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Bogota D.C, Diciembre 31 de 2025

Doctor (a)

GUSTAVO AXEL VARGAS GALINDO - Direccion Cientifica, CARLOS FERNANDO GONZALEZ PRADA - Direccién
Administrativa, LEONARDO DUARTE DIAZ - Proceso Gestion Integrada de la Calidad, NUBIA DEL CARMEN
GUERRERO PRECIADO - Proceso Atencién al Usuario Familia y Comunidad Proyecto Estadistica (E) y Subdireccién de
Defensoria del Usuario (E), ADRIANA VANESSA CABALLERO HERNANDEZ - Coordinadora de Apoyo y Enlace
Administrativo Sedes HRZ y UFZ, ANA CAROLINA SERNA RUBIO - Coordinadora Sede UFZ, NESTOR ANDRES
RODRIGUEZ ORDONEZ - Gestor Asistencial Sede HRZ, YANET CRISTINA GIL ZAPATA - Proceso Gestion Financiera,
MARTHA LUCIA GONZALEZ - Proceso Gestion del Talento Humano y Proceso Gestion de Hoteleria Hospitalaria (E),
ALEXANDRA BELTRAN SUAREZ - Proceso Gestidon Servicios Ambulatorios, ANA CECILIA BURGOS CORTES -
Biomédica Sede HRZ, ANA MARIA VILLEGAS WAGNER - Seguridad del Paciente Sede HRZ, ANDREA CORREDOR
GARNICA - Auditoria Médica Sede HRZ y UFZ, ANDRES ENRIQUE JIMENEZ BURGOS - Sistemas Sede HRZ,
ANGELA DANIELA PASTRANA GONZALEZ - Gestion del Riesgo Sede HRZ, ANGELA MARIA DEL PILAR GOMEZ
VARGAS - Salud Publica Sede UFZ, ANGELICA MARIA GOMEZ NOVA - Facturacion Sedes HRZ y UFZ, CARLOS
HARBEY JAIMES - Proceso Gestidn Servicios Quirirgicos, CARLOS JULIO GARCIA PERLAZA - Proceso Docencia
Innovacion y Gestion del Conocimiento (E) y Subdireccién Ginecologia, CARMEN YAMILE GOMEZ RODRIGUEZ -
Proyecto de Nutricion, CESAR ESTEBAN RICAURTE ROMERO - Ambiental Sede UFZ, CLAUDIA PILAR
CONTRERAS CONTRERAS - Estadistica Sede UFZ, CLAUDIA YADIRA CIFUENTES SOSA - Proyecto Almacén
General, CLERY LUZ TARAPUES - Proyecto Cuentas Médicas, CRISTIAN CAMILO JIMENEZ IBANEZ - Imagenes de
la Sabana Sede UFZ, DANIA LIZZETH BELLO PARRA - Ambiental Sede HRZ, DOMINGO HERNANDEZ QUINTERO -
Objeciones Bogota, DORIS HELENA TORRES ACOSTA - Subdireccion Enfermeria, EDGAR HUMBERTO RODRIGUEZ
BENAVIDES - Proceso Gestion Juridica (E) y Proyecto de Control Interno Disciplinario, ELIZABETH CASTILLO
FETECUA - Trabajo Social Sede HRZ, ESLENDY YINET ROBAYO MUNOZ - Seguridad del Paciente Sede UFZ,
FERNANDA RODRIGUEZ RIANO - San Cayetano, GABRIEL ANGEL RAMIREZ - Proceso Bienes y Servicios,
GERMAN FABIAN CENDALES CASTELLANOS - Estadistica Sede HRZ, HEYDI XIOMARA ACERO PAEZ - Almacén
Sede HRZ, JAVIER PRIETO RODRIGUEZ - Sistemas Sede UFZ, JEFFREY MANOLO TORRES VALLADARES -
Proceso Ingenieria Hospitalaria, JENNY ALEXANDRA WAGNER WAGNER - Banco de Sangre Sede HRZ, JENNY
MARCELA MUNOZ CUERVO - Esterilizacion Sede HRZ, JENNY PAOLA ALONSO LUENGAS - Enfermeria Sede HRZ,
JESUS ALFONSO CRUZ VARGAS - Subdireccion Cirugia General, JONATHAN ALBEIRO POVEDA ORTIZ -
Facturacion Bogota, JONIER OVIDIO RIVERA CASTANEDA - Ingenieria hospitalaria Sede UFZ, JUAN CARLOS
MOLINA GUEVARA - Proceso Tecnologia Biomédica, JULIETH OLIVEROS BARROS - Banco de Sangre Bogota,
KAREN SOFIA CAVIEDES PAEZ - Calidad Sede HRZ, KARLA PAOLA CORREDOR SALAZAR - Salas de Cirugia
Sede UFZ, KEILE JESSEL RONDON ESQUIBEL - Proceso Gestion Servicio de Urgencias, LAURA CAMILA
BUITRAGO BULLA - Atencion al Usuario Familia y Comunidad Sede UFZ, LAURA XIMENA PACHON PACHON -
Hoteleria Sede HRZ, LEIDY TATIANA SUAREZ - Cartera, LIBY PAOLA PARADA CASTRO - Terapia Sede HRZ, LINA
MARIA MORALES CAMACHO - Patologia Sede HRZ, LUIS AUGUSTO OLAYA PALACIOS - Proceso Gestion de la
Informacion TIC, LUISA ALEJANDRA ESPINOSA POLO - Enfermeria Sede UFZ, LUISA ALEJANDRA PARDO RICO -
Proceso Gestion Servicios Hospitalarios, LUISA JULIANA TORRES - Cogua, LUZ DARY RUIZ ROMERO -
Subdireccion Personal, MAGDA BIBIANA RODRIGUEZ RODRIGUEZ - Nutricion Sedes HRZ y UFZ, MARGARET
LIZBET MONTERO MORENO - Unidad Quir(rgica Sede HRZ, MARIA ANGELICA FORERO AHUMADA - Gestién
Documental Sede UFZ, MARIA ISABEL RAMIREZ PLAZAS - Salud Piblica Sede HRZ, MARIA MARCELA JIMENEZ -
Consulta Externa Sede HRZ, MARIA TERESA OSPINA CABRERA - Subdireccion Unidad Cuidados Intensivos,
MARILYN DANIELA RODRIGUEZ JIMENEZ - Biomédica Sede HRZ, MARLESBY SOTELO PUERTO - Subdireccion de
Contabilidad, MARTHA CECILIA ARIAS PORTILLO - Proceso Gestién de Salud Publica, MILLER AHUMADA CUFINO -
Ingenieria Hospitalaria Sede HRZ, OLGA PATRICIA CHACON - Proyecto Tesoreria, OMAR ALBERTO VARGAS
ANGARITA - Activos Fijos Sede HRZ, OMAR OLIMPO VELANDIA FORERO - Subdireccién Medicina Interna, OMAR
ROBERTO PENA DIAZ - Subdireccién Ortopedia, PAOLA ALEJANDRA PINEDA GARZON - Odontologia Sede UFZ,
PAOLA MARGARITA MARTINEZ - Salud Piblica Sede UFZ, RUBEN MAURICIO URREGO MOSCOSO - Urgencias
Sede HRZ, RUTH MARGOTH ROJAS RODRIGUEZ - Proceso Gestion Apoyo Diagnéstico, SANDRA PATRICIA
PULIDO BARRAGAN - Proyecto Enfermeria, SHARON YINIBETH PINEDA CAICEDO - Farmacia Sede HRZ,
SOLANYI ESPERANZA GARZON AVILA - Proceso Inteligencia de Mercados, SONIA MAYERLY GONZALEZ
FORIGUA - Laboratorio Sede UFZ, TATIANA MILENA LINERO GONZALEZ - Imagenes de la Sabana Sede HRZ,
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VALENTINA PEREZ CASTANO - Gestion Documental Bogota, WANDERLEY ORJUELA BARRETO - Proyecto
Farmacia, WILLIAM EDUARDO GOMEZ GUEVARA - Urgencias Referencia y Contrareferencia, WILLIAM MAURICIO
RIVEROS CASTILLO - Subdireccion Neurocirugia, WILMAR FERNANDO JIMENEZ GUERRERO - Almacén Sede
UFZ, YADIRA ALEJANDRA PACHECO MORALES - Esterilizacion Bogota, YAMILE ANDREA UBAQUE RODRIGUEZ
— Proceso Gestidn Servicios Complementarios.
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
E.S.D.

REFERENCIA: Informe final Auditoria plan de seguimientos a procesos institucionales y riesgos asociados
vigencia 2025

Cordial saludo,

Adjunto informe final de la Auditoria de la referencia, se solicita que, dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes al
envié del presente informe de auditoria, se elabore el correspondiente plan de mejoramiento con base en las
recomendaciones que asi lo requieran. Dicho plan deberéa formularse conforme a lo establecido en:
e el procedimiento 02CINO1-V2, Actividad 21
e elinstructivo “Lineamiento oportunidades de mejora”, Cédigo 06GIC03-V2, y
e el procedimiento “Formulacion, Seguimiento y Cierre de Plan Unico de Mejora por Proceso”, codigo 02GIC03-
V10.

Adicionalmente se envia una encuesta de satisfaccion relacionada con la auditoria mencionada, dirigida a cada lider de
proceso para su diligenciamiento. El objetivo de esta encuesta es identificar oportunidades de mejora en el proceso de
auditoria interna independiente.

Se anexan sesenta y ocho (68) folios

Cordialmente;

YETICA JHASVELL| REBYANDEZ ARIZA

Jefe Oficina Asesg ntroI Interno

c.c. Jorge Andrés Lépez Quintero - Gerente

Aprobd: Yetica Jhasvelli Hernandez Ariza
Elaboro: Claudia Yamile Rubiano
Reviso: Claudia Yamile Rubiano
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1. Aspectos generales

1.1. Objetivos

1.1.1. Objetivo general

Evaluar el nivel de cumplimiento normativo, la efectividad de los controles, la gestién de riesgos y el
desempefio institucional asociado a los 38 temas criticos definidos, con el fin de determinar brechas,
identificar debilidades de control, valorar el impacto sobre los objetivos estratégicos y emitir recomendaciones
que fortalezcan el Sistema de Control Interno y la gestidn de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana.

1.1.2. Objetivos especificos

Gestion del Riesgo
e Determinar si los riesgos asociados a los 38 temas estan incluidos, valorados y actualizados en la
Matriz de Riesgos Institucional.
o Establecer si existen riesgos no identificados o no tratados dentro de los sistemas de gestion
institucional.
o Valorar el nivel de exposicidn al riesgo en cada tema y su impacto sobre el cumplimiento de los
objetivos estratégicos del HUS.
Cumplimiento institucional y estratégico
o Determinar el grado de alineacion entre los 38 temas y los objetivos estratégicos del HUS.
o |dentificar impactos sobre sostenibilidad financiera, calidad del servicio, acreditacion, habilitacion,
riesgos asistenciales y reputacionales.
Seguimiento a temas criticos
o Verificar el estado de las acciones correctivas y compromisos derivados de auditorias previas
e Proponer acciones de mejora y recomendaciones orientadas a fortalecer procesos, controles y
cumplimiento normativo.

1.2. Alcance de la auditoria
La auditoria abarca Unicamente los 38 temas definidos, organizados en las siguientes categorias:

o Gestion del talento humano: entrenamiento, manual de funciones, meritocracia, SST, plan de
vacantes, jovenes 2365/2019.

o Gestion financiera y fiscal: cartera, facturacion electronica, nomina electronica, estampilla, riesgo
fiscal, centros de costos, austeridad del gasto.

o Contratacion publica y compras: supervision, SECOP I, acciones de repeticion, litigios, insumos y
MMQ, inventarios/PPE.

o Gestion administrativa y organizacional: entrega de cargos, cultura organizacional, comités MIPG,
FURAG, cumplimiento de planes y programas.

o Seguridad y cumplimiento sectorial: SARLAFT, seguridad y privacidad de la informacion, NTC
5854, NTC 6047.

o Servicios asistenciales y docencia: convenios docencia-servicio, personal de cocina, equilibrio
hospital regional Zipaquira.

o Auditorias e integridad: auditoria concurrente, alertas de corrupcién, sanciones a la ESE.

05CIN01-V2 05GIC92-V1
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1.2.1. Periodo cubierto
Periodo enero - diciembre del afio 2025.

1.2.2. Procesos involucrados
Incluye los procesos responsables de cada tema, principalmente:

Talento humano

Gestion financiera

Facturacién y cartera

Compras y contratacién

Juridica

Tecnologia

Calidad y Seguridad del Paciente
Servicios asistenciales

Gestion de riesgos

Archivo y gestion documental
Planeacion y MIPG

Direcciones de sede y subdirecciones

1.2.3. Actividades incluidas

Revisién documental y de soportes.

Pruebas de cumplimiento normativo.

Verificacion de evidencia digital y fisica.

Entrevistas con responsables de procesos.

Validacion de indicadores, registros y reportes.

Anélisis del riesgo asociado a cada uno de los 38 temas.
Evaluacién de controles, matrices de riesgo y acciones de mejora.
Revisién de informes anteriores y trazabilidad de hallazgos.

1.2.4, Exclusiones

o Actividades no relacionadas con los 38 temas definidos.
o Auditorias forenses, fiscales o disciplinarias (remiten a entes competentes).
o Verificacion de hechos posteriores al periodo auditado, salvo continuidad del riesgo.

1.3. Metodologia
Revision de la informacion publicada en Almera, pagina web y realizacidén de encuesta de presaberes para
recolectar informacion.

1.4. Base legal

o Ley 87 de 1993 — crea obligaciones del sistema de control interno y establece la Oficina de
Coordinacion del Control Interno; Art.14 exige al Jefe OCI publicar cada seis meses un informe de
evaluacién independiente del estado del SCI.
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e Decreto 1083 de 2015 (Decreto Unico Reglamentario de la Funcion Publica) — desarrolla
obligaciones operativas y de informe del Jefe de Control Interno (informes ejecutivos anuales y otras
obligaciones).

e Decreto 1499 de 2017 y Manual Operativo MIPG — definen seguimiento, FURAG, comités y rol del
Jefe OCI en la implementacion del MIPG.

o Normas sectoriales: Resolucion 0312/2019 (SST), DIAN (resoluciones facturacion electrénica y
némina electrénica), Ley 1581/2012 (proteccion de datos), Ley 645/2001 (estampilla), Ley 678/2001
(accion de repeticion), Ley 1474/2011 (anticorrupcion), NTC 5854 y NTC 6047 (ICONTEC). (Citas
especificas arriba).

1.5. Normas internas

Procedimiento Auditoria Interna Independiente identificado con cédigo 02CIN01-V2, cuyo objetivo es;
“Desarrollar un conjunto integral de acciones para la planificacion, programacion, ejecucion y reporte de los
resultados de auditorias y evaluaciones, facilitando la toma de decisiones orientadas a la mejora continua y al
cumplimiento de los objetivos de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana. Para
lograr este objetivo, se desarrolla las siguientes etapas: Programacion anual de Auditorias, planificacién de
cada auditoria, ejecucion de la Auditoria, comunicacién de los resultados y seguimiento a los planes de
mejoramiento”.

Manual de Gestion del Riesgo identificado con codigo 01GIC14-V4, cuyo objetivo es; “Documentar la
metodologia de administracion y gestion de los riesgos para el HUS, con el fin de presentar la articulacion de
las diferentes herramientas utilizadas para gestionar los mismos de acuerdo con su tipologia, lo anterior a
través de la identificacion, analisis, valoracién y tratamiento de los riesgos con el fin de prevenir la ocurrencia
o minimizar el impacto en el cumplimiento de los objetivos trazados desde la alta direccién y consignada por
cada uno de los procesos. Enmarcado desde lo emanado en la Politica de Administracion de Riesgos”.

Politica Administracion del Riesgo identificada con cédigo 01GIC14-V4, la cual es; “La E.S.E. Hospital
Universitario de la Samaritana se compromete a fomentar la cultura basada en riesgos a través de la
implementacidn de la gestion integral de los riesgos mediante la identificacion, valoracion, control, monitoreo
de los riesgos y la estandarizacion de sus controles, de acuerdo a sus tipologias; Operacional SICOF
(Corrupcion, Opacidad y Fraude) fiscal y de seguridad digital, que pudieran afectar el logro de los objetivos
estratégicos y de los procesos institucionales, en concordancia con los sistemas de gestion aplicables de la
institucion, determinando la gestion de las acciones de control oportunas para evitar la materializacién del
riesgo y mitigar su probabilidad e impacto a través de los roles de autoridad y responsabilidad definidos en
las lineas de defensa institucionales.

Procedimiento Control de Indicadores identificado con codigo 02GIC11-V4, cuyo objetivo es; “Establecer
los lineamientos metodoldgicos para la gestién de indicadores (Estratégico, Tacticos y Operativos), desde su
disefio, implementacion, medicién andlisis, evaluacidn y toma de decisiones, con el fin de asegurar resultados
en la gestion integral del Hus y sus sedes”.
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Procedimiento Formulacion, seguimiento y cierre del Plan Unico de Mejora por Proceso “PUMP”
identificado con codigo 02GIC03-V10, cuyo objetivo es; “Detectar aspectos a mejorar y planear posibles
acciones de mejora definiendo los mecanismos que permitan alcanzar las metas u objetivos propuestos,
identificando e interviniendo los riesgos que se puedan presentar a los proceso de la institucion dentro del
hospital’.

1.6. Objetivos estratégicos asociados a la auditoria

Segun el Acuerdo No. 041 de 2024, por medio del cual se aprueba el Plan de Desarrollo 2024-2028 y el Plan
Operativo Anual Armonizado de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana, se
dictan nueve (9) objetivos estratégicos institucionales. De estos, ocho (8) presentan relacién directa con la
auditoria en mencion para la vigencia 2025.

SOCIAL - Linea: HUS Sostenibilidad

Objetivo Estratégico No. 1: Fortalecer la responsabilidad social en la E.S.E. Hospital Universitario de la
Samaritana a través de la implementacién 10 proyectos relacionados con la eficiencia energética,
optimizacion de recursos hidricos, salud preventiva, educacién, convenios de cooperacion para el afio 2028,
que impacte a los diferentes grupos de interés, con un 80% de satisfaccion en las evaluaciones de impacto
social y comunitario, promoviendo el bienestar colectivo y alineados con los valores éticos institucionales.

CLIENTE - Linea: HUS Te Cuida

Objetivo Estratégico No. 2: Incrementar el indice de satisfaccion del cliente en un 6% para el afio 2028,
mediante la implementacién de un programa de atencién centrado en la persona y una nueva escala de
calificacion de la experiencia del paciente.

Objetivo Estratégico No. 3: Aumentar en un 20% el numero de pacientes atendidos en servicios de alta
complejidad durante el afio 2028, a través de la implementacion de estrategias que permita ampliar la
cobertura en la prestacion del servicio y reducir los tiempos de espera, sin comprometer la calidad de la
atencién

FINANCIERO - Linea: HUS Optimiza

Objetivo Estratégico No. 4: Lograr un incremento del 20% en el valor EBITDA de la E.S.E. Hospital
Universitario de la Samaritana para el afio 2028, mediante la implementacion de un sistema de costos y una
gestion financiera integral, la automatizacién de procesos de facturacién y cobro, asegurando la sostenibilidad
financiera y la eficiencia en los procesos administrativos a largo plazo.

PROCESOS INTERNOS - Linea: HUS Productiva

Objetivo Estratégico No. 5: Fortalecer el desempefio de la gestion clinica en el Hospital Universitario de la
Samaritana, con énfasis en la atencién a grupos vulnerables, a través de la certificacion de los servicios de
salud en habilitacion y demas certificaciones que fortalezcan la implementacién de las rutas integrales de
atencion para el afio 2028.

Objetivo Estratégico No. 6: Incrementar la generacion de conocimiento e innovacién como Hospital
Universitario a través de la participacion del 10% de las publicaciones cientificas indexadas en bases de datos
nacionales e internacionales, congresos internacionales y convenios docencia servicio, mejorando la
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calificacion de los grupos de investigacion en la convocatoria del Ministerio de Ciencias, Tecnologia e
Innovacién (MinCiencias) y el reconocimiento de los grupos no reconocidos para el 2028.

Objetivo Estratégico No. 7: Fortalecer el Sistema de Gestion Integrado de la E.S.E. Hospital Universitario de
la Samaritana a través del mejoramiento de los estandares de calidad, asegurando el cumplimiento de los
requisitos normativos, logrando un aumento igual o superior a 3,7 en la calificacion externa del SUA para el
afio 2028.

CRECIMIENTO APRENDIZAJE - Linea: HUS Transforma

Objetivo Estratégico No. 8: Aumentar en un 20% la participacién de los profesionales asistenciales y
administrativos en programas de formacion continua y diplomados en nuevas tecnologias médicas y
administrativas para el 2028, a través de un plan de incentivos y asignacion de tiempos especificos durante el
horario laboral para cursos acreditados que contribuyan a la mejora de la atencion y la formacién del personal.

NUESTRO LEGADO

El Hospital Universitario de la Samaritana sera referente en el PAIS de la ruta integral de atencion en salud
materno perinatal, riesgo cardiovascular y accidente cerebrovascular con un modelo de medicina basada en
el valor a través de la rentabilidad social y financiera.

1.7. Politicas asociadas a la auditoria

La E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana dispone actualmente de un marco normativo institucional
compuesto por dieciocho (18) politicas y dos (2) manuales, los cuales constituyen instrumentos
fundamentales de orientacién, regulacion y control para el desarrollo de sus procesos misionales, estratégicos
y de apoyo. Dichos documentos establecen lineamientos claros en materia de gestién administrativa,
financiera, clinica, ambiental, social y de talento humano, asegurando que la entidad opere bajo principios de
legalidad, transparencia, eficiencia y responsabilidad social.

Este conjunto normativo no solo respalda la gestion cotidiana de la institucion, sino que también sirve de
referencia obligatoria en el contexto de las auditorias internas, al proporcionar criterios de evaluacién y
parametros de cumplimiento que permiten verificar la correcta aplicacién de los procedimientos, la trazabilidad
de las operaciones y la alineacion con los objetivos estratégicos definidos en el Plan de Desarrollo 2024—
2028.
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- .| 01 Politicas, Programas y Manuales

DIDEGSVI  POLITICA DE GESTION DE LA TECNOLOGIA

DIDEIZ1 POLITICA DE GESTION DE LA INFORMACION Y COMUNICACIONES
DIDEZ6i  POLITICA PRESCRIPCION

POLITICA GESTION DOCUMENTAL

POLITICA ADMINISTRACION DEL RIESGO

POLITICA DARO ANTIURIDICO

POLITICA DE CALIDAD ¥ MEJORAMIENTO CONTINUO

MANUAL SISTEMA DE ADMINISTRACIGN DE RIESGOS DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIAMIENTO DEL TERROSRISMO - SARLAFT
POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

POLITICA DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

POLITICA AMBIENTAL

POLITICA DOCENCIA, INNOVACION Y GESTION DEL CONOCIMIENTO
POLITICA DE PRESTACION DE SERVICIOS

POLITICA DE HUMANIZACION DE LA ATENCION

POLITICA NO REUSO DE DISPOSITIVOS MEDICOS DE UNICO USO
POLITICA DE CONTROL INTERNO

RESPONSABILIDAD SOCIAL

POLITICA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

POLITICA DE GESTION DE TALENTO HUMANG Y TRANSFORMACION CULTURAL
MANUAL DE INTEGRIDAD

01GES02-V2
D1GESO3-V7
01GES04-V4
01GES06-V2
01GES07-V2
01GES08-V3
01GES09-V1
D1GES10-V4
O1GEST1-V4
01GES12-V2
01GES13-V1
01GES14-V2
D1GES15-V1
01GES16-V2
01GES17-V2

01GES18-V2

01GES20-V2

1| 02 Procedimiento

De las dieciocho (18) politicas y dos (2) manuales con los que cuenta la E.S.E. Hospital Universitario de
la Samaritana, se identificd que nueve (9) politicas guardan una relacion directa y significativa con el objeto
de la presente auditoria interna independiente, en tanto que establecen lineamientos normativos, éticos y
operativos que regulan el manejo de los recursos publicos y fortalecen el sistema de control institucional. Las
politicas asociadas son:

Cadigo Nombre del Documento Relacion con la Auditoria
01GES02-V2 |Politica de Gestion Documental A\segura trazabilidad, organizacion y conservacion de soportes
que evidencian el cumplimiento de procesos institucionales.
01GES03-V7 |Politica de Administracién del Riesgo | c9uIa 1a identificacion, valoracion y mitigacion de riesgos
institucionales, eje central de la auditoria.
Politica de Calidad y Mejoramiento Vincula la auditoria con los procesos de mejora derivados del
01GES07-V2 . L )
Continuo seguimiento a hallazgos y recomendaciones.
01GES08-V3 IManual SARLAFT Aunqqe enfocado en lavado de.actlvos, estaplecg contrgles
financieros que pueden ser revisados en auditorias de riesgo.
01GES15-V1 |Politica de Control Interno Fundamenta el ejercicio g’ud!tor,' estlablemendo principios y
mecanismos de verificacion institucional.
01GES19-V2 [Manual de Integridad Refuerza los principios et[cos y de trgnsparenma que deben
regir los procesos institucionales auditados.
Politica de Docencia. Innovacion Relacionada con el uso de resultados de auditoria como
01GES11-V4 Iy L y insumo para la mejora institucional y aprendizaje
Gestion del Conocimiento R
organizacional.
01GES16-V2 |Politica de Responsabilidad Social Aplica si el seguimiento incluye procesos con impacto

05GIC92-V1
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Codigo Nombre del Documento Relacién con la Auditoria

comunitario o proyectos sociales institucionales.

01GES18-V2 Politica de Gestion de Talento Humano |Aplica si se auditan procesos relacionados con formacion,

y Transformacién Cultural desempefio o cultura organizacional.

En el contexto del Marco General del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), el cual esta
conformado por diecinueve (19) politicas de gestion publica, se establece un conjunto de directrices
estratégicas que orientan el funcionamiento institucional hacia la eficiencia, la transparencia, la calidad en la
prestacion de servicios y el fortalecimiento del control interno. Estas politicas constituyen el marco de
referencia obligatorio para la formulacién, ejecucién, seguimiento y evaluacién de los procesos
administrativos, operativos y misionales, incluyendo aquellos relacionados con la administracion del servicio
de alimentos en el Hospital Universitario de la Samaritana.

2.2, Politicas de Gestidn ¢ Desempeioc (nstitwcional

Las politicas de Desarrollo Administrativo gue establecia la Ley 489 de 1338, cambian su
denominacicn a politicas de Gestign v Desempeno Institucional, las cuales se entienden como el
conjunto de lineamientos, directrices = imstrucciones formulados por las entidades lideres de
politica para el desarrcllo de la gestidén v el desamipefic institucional de las entidadeas v organismos
del Estado; estas politicas pueden aoperar a trawveés de planes, programas, proyecbos, metodologias o
estrategias v pueden contar con instrumentos de recoleccidn de informadcddn administrados por una
o warias de las entidades lideres. Las 19 Politicas de Gestidn y Desempefo Institucional se enuncian
a continuacicn:

Planmeacidan Instituccnal

Sestidn presupuestal yw eficiencia del gasto pdblico

Talento humarno

Integridad

Transparencia, acceso a la informacidn pdlzlica v lucha contra la cormrupcdn
Fortalecimiento organizacional y simplificocisn de procesos
Servicico al ciudadano

Participacidn ciudadana en la gestidn pdblica

- Racionalizacidn de tramites

10 _Archivos » Gestion aocourmesntal™

11 Gobiermo Digital

12 Seguridad Digital

13 Drefernsa juridica

14 Gestidgn del conocimiento e inmowvacidn

15 Control imtermo

1& Seguimisnto v evaluacidn del desempsifio instituciona

A7 _NTejora Normrotiva®

18 Festidn de o Informacicn Estoaistica”

19 Compras y contratacidn pablica

W bW

El Sistema de Gestién se complementa y articula con otros sistermas, modselos v estrategias gue
establecen lineamisntos y directrices en materia de gestidn y desempefo para las entidades
publicas, tales como el Sistema Macional de Servicio al Ciudadano y =] Sistema de Sestidn de la
Seguridad v Salud en 2l Trabajo, de Gestidn Ambiental y de Seguridad de la Informmacidn. Asi mismao,
es compatible con los modelos de acreditacidn especificos, establecidos para los sectores de
Educacidn v Salud.

Z. Modelo Integrado de Planeacidn v Gestian -MIPG

Em 201E e actualizd la denominacidn de esta peolitica, que originalmentes solo tenia alcanza en materia de
Eesrian doowmemntal

rdediante Decreto 1200 de 2010 sa incorpara ka politica de bdejora Mormativa a cargo del Pdinisteric de
Justicia v del Deradho.

Aprobads en la Sesidn del Consejo para la Gestién y el Desempefio Institucional del 18 de octubre de 2019 v adoptada
mediarmte Decrete £54 = 2020

Simsbe e =impreso no se gaeantize su vigenca. 17

ﬁ' FUMNCION PUBLICA

En el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), adoptado como referente
obligatorio para la gestién publica en Colombia, se establecen diecinueve (19) politicas de Gestion y
Desempeiio Institucional, orientadas a fortalecer la eficiencia administrativa, la transparencia, la calidad en
la prestacion de servicios y el control interno en las entidades del Estado.
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La auditoria interna correspondiente al Plan de Seguimientos a Procesos Institucionales y Riesgos Asociados
- Vigencia 2025 se encuentra alineada con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestién (MIPG), el cual
establece un conjunto de politicas publicas orientadas a fortalecer la eficiencia administrativa, la
transparencia, el control interno y la mejora continua en las entidades del Estado.

En este contexto, se identifican once (11) politicas MIPG como directamente relacionadas con el objeto de
evaluacion de la presente auditoria:

N° Politica MIPG Relacion con la Auditoria

La auditoria verifica el cumplimiento de planes, metas y
acciones definidas en los procesos institucionales.

Gestion presupuestal y eficiencia del gasto|Evalla la trazabilidad y eficiencia en el uso de recursos

1 |Planeacion Institucional

2 publico asignados a los procesos auditados.
Aplica si se auditan procesos relacionados con
3 [Talento humano desempefio, formacion 0 asignacion de
responsabilidades.
4 integridad Refuerza los Priqcipios_ éticos en la gestion institucional,
clave en el analisis de riesgos.
5 Transparencia, acceso a la informacién|La auditoria contribuye a la rendicién de cuentas y
publica y lucha contra la corrupcién prevencién de practicas indebidas.
6 Fortalecimiento organizacional y|EI seguimiento permite identificar oportunidades de
simplificacion de procesos mejora en los procedimientos institucionales.

\erifica la existencia, organizacion y trazabilidad de
soportes que respaldan los procesos auditados.

Gestion del conocimiento e innovacion|Los hallazgos alimentan el aprendizaje organizacional y la
institucional mejora continua.

La auditoria es una herramienta clave para evaluar la
efectividad del sistema de control interno.

Seguimiento y evaluacién del desempefio[Permite medir el cumplimiento de metas, identificar

10 ]Archivos y Gestion documental

14

15 |Control interno

16 institucional desviaciones y fortalecer la gestidn institucional.
Aplica si se auditan procesos que involucran
19 |Compras y contratacion publica adquisiciones 0 ejecucidn contractual con recursos
publicos.

Estas politicas constituyen el marco de referencia obligatorio para la formulacion de observaciones, hallazgos
y recomendaciones, y permiten que la auditoria se alinee con los principios rectores del MIPG, contribuyendo
al fortalecimiento del sistema de control interno, la mejora de los procesos administrativos y la garantia de una
gestién institucional transparente, eficiente y orientada a resultados.

1.8. Encuesta de Pre-saberes — Auditoria de Seguimientos 2025

Mediante comunicado con consecutivo Orfeo Cl12025500001816, fechado el 09 de diciembre del 2025, y a
través de correo electronico enviado en la misma fecha, se socializ6 la encuesta titulada “Encuesta de Pre-
saberes — Auditoria de Seguimientos 2025”, como parte de las actividades de apertura de la Auditoria Plan de
seguimientos a procesos institucionales y riesgos asociados — Vigencia 2025. La encuesta fue aplicada

11

05CIN01-V2 05GIC92-V1




&GHUS

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

Empresa Social del Estado

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

CONTROL INTERNO

INFORME DE AUDITORIA INTERNA INDEPENDIENTE

05CIN01-V2

05GIC92-V1

durante una reunidn remota realizada el jueves 11 de diciembre de 2025, en el horario de 10:00 a.m. a 11:00
a.m., a través del enlace: htips./meet.google.com/bfr-xwif-fgh. Para este ejercicio fueron citados ochenta y
ocho (88) responsables de proceso, de los cuales treinta y cinco (35) diligenciaron la encuesta, lo que
representa un 40% de participacion respecto del total de los procesos socializados.

Los responsables de proceso que, pese a haber sido convocados, no diligenciaron la encuesta, y que
corresponden al 60% restante, se relacionan a continuacion, con el fin de dejar trazabilidad sobre la
cobertura del ejercicio:

RESPONSABLE DE PROCESO NO PRESENTARON ENCUESTA

Gustavo Axel Vargas Galindo - Direccién Cientifica

Carlos Fernando Gonzalez Prada - Direccion Administrativa

Leonardo Duarte Diaz - Proceso Gestion Integrada De La Calidad

Nubia Del Carmen Guerrero Preciado - Proceso Atencién Al Usuario Familia Y Comunidad

Yanet Cristina Gil Zapata - Proceso Gestién Financiera

Martha Lucia Gonzalez - Proceso Gestién Del Talento Humano Y Gestion De Hoteleria Hospitalaria

Alexandra Beltran Suarez - Proceso Gestién Servicios Ambulatorios

Ana Cecilia Burgos Cortes — Biomédica Sede HRZ

© (00 |N O[O | |Ww N ([—

Andrés Enrique Jiménez Burgos - Sistemas Sede HRZ

N
o

Angela Daniela Pastrana Gonzalez - Gestion Del Riesgo Sede HRZ

—_
—_

Angela Maria Del Pilar Gémez Vargas — Salud Publica Sede UFZ

N
N

Angélica Maria Gomez Nova - Facturaciéon Sedes HRZ'Y UFZ

—_
w

Cesar Esteban Ricaurte Romero — Ambiental Sede UFZ

—
N

Claudia Pilar Contreras Contreras — Estadistica Sede UFZ

N
(S

Cristian Camilo Jiménez Ibafiez — Imagenes De La Sabana Sede UFZ

N
(o2}

Dania Lizzeth Bello Parra - Ambiental Sede HRZ

—_
~

Edgar Humberto Rodriguez Benavides - Gestion Juridica Y Proyecto De Control Interno Disciplinario

N
oo

Elizabeth Castillo Fetecua - Trabajo Social Sede HRZ

—_
©

Eslendy Yinet Robayo Mufioz — Seguridad Del Paciente Sede UFZ

N
o

Fernanda Rodriguez Riafio — San Cayetano

N
—_

Gabriel Angel Ramirez - Proceso Bienes Y Servicios

N
N

German Fabian Cendales Castellanos - Estadistica Sede HRZ

N
w

Heydi Xiomara Acero Paez - Almacén Sede HRZ

N
~

Javier Prieto Rodriguez — Sistemas Sede UFZ

N
(&)}

Jeffrey Manolo Torres Valladares - Proceso Ingenieria Hospitalaria

N
»

Jenny Alexandra Wagner Wagner — Banco De Sangre Sede HRZ

N
-~

Jenny Marcela Mufioz Cuervo - Esterilizacion Sede HRZ

N
o

Jonier Ovidio Rivera Castafieda — Ingenieria Hospitalaria Sede UFZ

12




&GHUS

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

Empresa Social del Estado

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

CONTROL INTERNO

INFORME DE AUDITORIA INTERNA INDEPENDIENTE

05CIN01-V2

05GIC92-V1

29

Karen Sofia Caviedes Paez - Calidad Sede HRZ

30

Karla Paola Corredor Salazar — Salas De Cirugia Sede UFZ

31

Laura Camila Buitrago Bulla — Atencién Al Usuario Familia Y Comunidad Sede UFZ

32

Laura Ximena Pachén Pachon - Hoteleria Sede HRZ

33

Liby Paola Parada Castro - Terapia Sede HRZ

34

Lina Maria Morales Camacho - Patologia Sede HRZ

35

Luis Augusto Olaya Palacios - Proceso Gestion De La Informacion TIC

36

Luisa Alejandra Espinosa Polo — Enfermeria Sede UFZ

37

Luisa Juliana Torres — Cogua

38

Luz Dary Ruiz Romero - Subdireccién Personal

39

Magda Bibiana Rodriguez Rodriguez — Nutricion Sedes HRZ'Y UFZ

40

Marilyn Daniela Rodriguez Jiménez - Biomédica Sede HRZ

41

Marlesby Sotelo Puerto - Subdireccion De Contabilidad

42

Olga Patricia Chacdn — Proyecto Tesoreria

43

Omar Alberto Vargas Angarita - Activos Fijos Sede HRZ

44

Omar Roberto Pefia Diaz - Subdireccién Ortopedia

45

Paola Margarita Martinez - Salud Publica Sede UFZ

46

Sandra Patricia Pulido Barragan — Proyecto Enfermeria

47

Sharon Yinibeth Pineda Caicedo - Farmacia Sede HRZ

48

Solanyi Esperanza Garzén Avila - Proceso Inteligencia De Mercados

49

Tatiana Milena Linero Gonzalez - Imégenes De La Sabana Sede HRZ

50

Valentina Pérez Castafio - Gestion Documental Bogota

51

Wanderley Orjuela Barreto — Proyecto Farmacia

52

Wilmar Fernando Jiménez Guerrero — Almacén Sede UFZ

53

Yadira Alejandra Pacheco Morales - Esterilizacién Bogotéa

Una vez tabuladas y calificadas las respuestas de los treinta y cinco (35) responsables de proceso que
participaron en el ejercicio, se realiz6 el andlisis correspondiente de la encuesta, la cual estuvo conformada

por un total de ciento cincuenta y dos (152) preguntas, desagregadas en diferentes componentes.

Para efectos del andlisis cuantitativo, se evaluaron exclusivamente las treinta y ocho (38) preguntas cerradas
con Unica opcion de respuesta, en tanto estas permiten obtener una medicion objetiva y estandarizada sobre
el nivel general de apropiacion de los temas normativos, técnicos y de gestion abordados en la Auditoria Plan
de Seguimientos a procesos institucionales y riesgos asociados. Si bien se emplea el término “asertividad” y
se asigna una calificacién porcentual, este ejercicio no corresponde a una evaluacion de desempefio
individual ni a una prueba de conocimiento con fines calificativos, sino a un instrumento diagnéstico orientado
a identificar tendencias, brechas y oportunidades de fortalecimiento institucional.

13




E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
@HUS CONTROL INTERNO
osrERL CRvERSIO INFORME DE AUDITORIA INTERNA INDEPENDIENTE ,
05CIN01-V2 05GIC92-V1

Las preguntas restantes, correspondientes a percepciones cualitativas, tales como la identificacion de
debilidades, fortalezas y aportes asociados a ejes de acreditacion, no fueron objeto de calificacion, sino que
se analizaron de manera descriptiva y se consolidaron como insumo para el analisis cualitativo, asi como para
la formulacién de conclusiones y recomendaciones del presente informe. A partir de este ejercicio se
obtuvieron los siguientes resultados.

1.8.1 Tabulacién de las respuestas

Con el fin de consolidar los resultados obtenidos en las preguntas cerradas con Unica opcion de respuesta
correcta, a continuacion, se presenta la tabulacion general de las treinta y ocho (38) preguntas evaluadas,
indicando el porcentaje de asertividad alcanzado por los responsables de proceso participantes.

Esta tabulacién permite identificar de manera objetiva el nivel de conocimiento general frente a los temas
normativos, técnicos y de gestion abordados en la Auditoria Plan de seguimientos a procesos institucionales y
riesgos asociados — Vigencia 2025, y sirve como base para el andlisis posterior de fortalezas y oportunidades
de mejora.

TABULACION GENERAL DE LAS PREGUNTAS CERRADAS DE LA ENCUESTA

No. Pregunta i %‘:fg:g:’:ad
ENTRENAMIENTO EN EL PUESTO DE TRABAJO
1. | ;Cudl es la finalidad del entrenamiento en el puesto de trabajo dentro de la gestion del (100%)
talento humano en una E.S.E. publica?
CAPACITACION AL PERSONAL DE LA COCINA
2. | Segun la normativa de habilitacion y estandares, ¢ qué debe incluir la capacitacion del (100%)
personal de servicios alimentarios?
3 SEGUIMIENTO CONVENIOS DOCENCIA-SERVICIO (100%)
" | ¢ Qué debe verificar la E.S.E. en convenios docencia-servicio con universidades? °
SEGUIMIENTO A ELABORACION Y EVALUACION DE ACUERDOS DE GESTION 0
4, | 72", e . (100%)
¢ Cual es el propésito principal de los acuerdos de gestidn?
5 COBRO DE CARTERA (100%)
" | En control interno, ¢, qué exige el MECI respecto al manejo de carteraen la E.S.E.? °
6 SEGUIMIENTO A CARTERA > 360 DIAS (97%)
" | ¢Cual es la accion técnica frente a cartera en mora superior a 360 dias? °
FACTURACION ELECTRONICA — CUMPLIMIENTO DE NORMATIVA APLICABLE 0
T\ A . > -~ . (100%)
¢ Qué exige la normativa de facturacion electronica aplicable al sector salud?
8 SEGUIMIENTO RESULTADOS DE AUDITORIA CONCURRENTE (100%)
" | ¢Cuél es la finalidad del seguimiento a hallazgos de auditoria concurrente? °
9 USO RECAUDO ESTAMPILLA PRO-HOSPITALES (92%)
" | ¢Cémo debe usarse el recaudo de la estampilla pro-hospitales? °
ANALISIS DE CENTROS DE COSTOS (RESOLUCION 157 DE 2024) 0
10. | . . (100%)
¢ Por qué se analizan centros de costos en la E.S.E.?
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SOPORTES DE LA SUPERVISION DE CONTRATOS

0,
. ; Como debe documentarse la supervisién de contratos? (100%)
DECLARACION DE RENTA DE GERENTES PUBLICOS Y REGISTRO DE
12. | CONFLICTO DE INTERESES (100%)
¢ Qué norma obliga al reporte de conflicto de intereses y declaraciones patrimoniales?
SEGUIMIENTO DEL ENViO DE LA INFORMACION LITIGIOSA
13. | ¢ Cuéando debe enviar la E.S.E. informacién litigiosa a la Agencia Nacional de Defensa (92%)
Juridica del Estado (ANDJE)?
CIRCULAR EXTERNA 01 DE 2024 SECOP Il (COLOMBIA COMPRA)
14. | ; Qué exige la Circular Externa 001 de 2024 relacionada con el aplicativo de la Ley de (92%)
Emprendimiento?
ACCIONES DE REPETICION 0
15. |, . L - . - (97%)
¢ En qué caso procede la accion de repeticion contra un servidor publico?
MONITOREO A ENTREGA DE CARGOS (LEY 951/2005) 0
16. | A . o . - (100%)
¢ Cual es el objetivo del monitoreo a la entrega y recepcion de cargos?
17 SARLAFT (100%)
" | ¢ Qué exige la implementacion del SARLAFT en organizaciones que deben aplicarlo?
15, | AVANCES EN IMPLEMENTACION DE FACTURACION ELECTRONICA (100%)
" | ¢ Qué exige la DIAN respecto a la facturacién electronica? °
IMPLEMENTACION DE NOMINA ELECTRONICA .
19. ] A . L - o (100%)
¢ Cual es la obligacién principal de némina electrénica?
20 SEGUIMIENTO PUNTO DE EQUILIBRIO (100%)
" | ¢ Qué implica monitorear el punto de equilibrio en gestion hospitalaria? °
CUMPLIMIENTO DE MANUAL DE FUNCIONES 0
.|~ . . (100%)
¢ Qué exige el marco normativo sobre el manual de funciones?
29 AUSTERIDAD DEL GASTO (100%)
" | ¢ Qué significa aplicar austeridad del gasto en una E.S.E.? °
MERITOCRACIA — CIRCULAR EXTERNA NO 100-003-2024 0
23. |~ . e (100%)
¢ Qué debe garantizar un proceso meritocratico?
24 FURAG — PLAN DE MEJORAMIENTO — IMPLEMENTACION DE MIPG (100%)
" | ¢ Qué mide el FURAG? °
25 COMITE INSTITUCIONAL DE GESTION Y DESEMPENO MIPG (100%)
" | ¢ Cual es la funcién del Comité Institucional de Gestion y Desempefio? °
2% MONITOREO A INVENTARIOS, PROPIEDADES, PLANTA Y EQUIPO (100%)

¢ Qué exige la normativa contable publica sobre inventarios y activos fijos?
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INSUMOS, MEDICAMENTOS Y MATERIAL MEDICO-QUIRURGICO FALTANTES

21 ; Qué debe hacerse ante faltantes de insumos criticos?

(100%)

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SST)

28, Obligacién del empleador en SST:

(97%)

PLAN ANUAL DE VACANTES / PREVISION DE RECURSOS HUMANOS 0
29.| A (100%)
¢ Qué debe sustentar el plan anual de vacantes?

30 ALERTAS DE CORRUPCION (87%)
" | ¢ Qué debe generar una alerta de corrupcion segun MIPG/MECI? °

SEGUIMIENTO A PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS / PLAN DE

31. | MEJORAMIENTO ARCHIVISTICO / PGIRHS (100%)
¢ Qué responsabilidad tiene el lider de proceso sobre planes y proyectos?
ALERTAS SACI

32. | Ante una alerta de irregularidad administrativa que podria afectar recursos publicos, (100%)

¢£,qué debe hacer la E.S.E. para cumplir su deber de control fiscal interno?

SEGUIMIENTO A INDICADORES DE PROCESOS
33. | . ) L (97%)
¢ Por qué son esenciales los indicadores de proceso?

CONTROL FISCAL Y SANCIONES

Cuando la E.S.E. recibe una sancién o multa impuesta por un organismo de control
34. | (Contraloria, Superintendencia Nacional de Salud u otra autoridad), ;cuél es la (87%)
actuacion correcta que debe realizar internamente para cumplir con el control fiscal y
la responsabilidad administrativa?

MODELO DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION

35. | ;Qué exige la implementacién de seguridad y privacidad de la informacién en la (100%)
ES.E.?
36. NORMA NTC 5854 — AUDITORIAS DE ACCESIBILIDAD WEB (100%)

¢ Qué exige la NTC 5854 respecto a portales web institucionales?

37 NORMA NTC 6047 — INFRAESTRUCTURA (100%)
" | ¢ Qué busca la NTC 6047 en infraestructura hospitalaria? °

SEGUIMIENTO RESULTADOS DE MEDICION DE CULTURA ORGANIZACIONAL

38. - . - )
¢ Para qué sirve medir la cultura organizacional segin MIPG?

(100%)

1.8.2. Resultados individuales de la encuesta
A partir de las respuestas registradas por los responsables de proceso que participaron en la “Encuesta de
Pre-saberes — Auditoria de Seguimientos 2025, y con base en las treinta y ocho (38) preguntas cerradas con
Unica opcidn de respuesta correcta, a continuacion, se presentan los resultados individuales obtenidos por
cada proceso, expresados en términos de calificacién porcentual.

‘ # ‘ Resultados individuales de la encuesta de pre-saberes Calificacion
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1 | Carmen Yamile Gémez Rodriguez — Proyecto De Nutricién 849
2 | Maria Isabel Ramirez Plazas - Salud Publica Sede HRZ 89%
3 | Domingo Herndndez Quintero - Objeciones Bogota 95%
4 |Leidy Tatiana Suarez — Cartera 95%
5 | Miller Ahumada Cufifio - Ingenieria Hospitalaria Sede HRZ 95%
6 | Sonia Mayerly Gonzélez Forigua — Laboratorio Sede UFZ 95%
7 | Jonathan Albeiro Poveda Ortiz — Facturacién Bogota 97%
8 | Luisa Alejandra Pardo Rico — Proceso Gestidn Servicios Hospitalarios 97%
9 | Maria Angelica Forero Ahumada — Gestién Documental Sede UFZ 97%
10 | Maria Teresa Ospina Cabrera - Subdireccién Unidad Cuidados Intensivos 97%
11 | Yamile Andrea Ubaque Rodriguez — Proceso Gestion Servicios Complementarios. 97%
12 | Adriana Vanessa Caballero Hernandez - Coordinadora De Apoyo Sedes HRZ Y UFZ 100%
13 | Ana Carolina Serna Rubio - Coordinadora Sede UFZ 100%
14 | Nestor Andres Rodriguez Ordofiez - Gestor Asistencial Sede HRZ 100%
15 | Ana Maria Villegas Wagner - Seguridad Del Paciente Sede HRZ 100%
16 | Andrea Corredor Garnica - Auditoria Médica Sede HRZ Y UFZ 100%
17 | Carlos Harbey Jaimes - Proceso Gestion Servicios Quirirgicos 100%

Carlos Julio Garcia Perlaza - Proceso Docencia Innovacion Y Gestion Del Conocimiento (E)

18 | Y Subdireccién Ginecologia 100%
19 | Claudia Yadira Cifuentes Sosa - Proyecto Aimacén General 100%
20 | Clery Luz Tarapues - Proyecto Cuentas Médicas 100%
21 | Doris Helena Torres Acosta - Subdireccién Enfermeria 100%
22 | Jenny Paola Alonso Luengas - Enfermeria Sede HRZ 100%
23 | Jesus Alfonso Cruz Vargas - Subdireccion Cirugia General 100%
24 | Juan Carlos Molina Guevara — Proceso Tecnologia Biomédica 100%
25 | Julieth Oliveros Barros — Banco De Sangre Bogota 100%
26 | Keile Jessel Rondon Esquibel - Proceso Gestion Servicio De Urgencias 100%
27 | Margaret Lizbet Montero Moreno - Unidad Quirdrgica Sede HRZ 100%
28 | Maria Marcela Jiménez - Consulta Externa Sede HRZ 100%
29 | Martha Cecilia Arias Portillo - Proceso Gestion De Salud Publica 100%
30 | Omar Olimpo Velandia Forero - Subdireccion Medicina Interna 100%
31 | Paola Alejandra Pineda Garzon — Odontologia Sede UFZ 100%
32 | Rubén Mauricio Urrego Moscoso - Urgencias Sede HRZ 100%
33 | Ruth Margoth Rojas Rodriguez — Proceso Gestion Apoyo Diagnostico 100%
34 | William Eduardo Gémez Guevara — Urgencias Referencia Y Contrareferencia 100%
35 | William Mauricio Riveros Castillo — Subdireccion Neurocirugia 100%
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1.8.3. Analisis cualitativo de percepciones

Las preguntas abiertas incluidas en la encuesta permitieron identificar percepciones de los responsables de
proceso frente a debilidades, fortalezas y aportes a los ejes de acreditacion asociados a los temas evaluados.
Estas respuestas fueron analizadas de manera cualitativa, agrupando los principales aspectos recurrentes
con el fin de identificar tendencias y oportunidades de mejora institucional.

1. Entrenamiento en el Puesto de Trabajo

Debilidades percibidas: se identifican debilidades recurrentes asociadas a la insuficiencia de tiempo para la
induccion y el entrenamiento, dificultades en la planeacién y programacién, alta rotacién del personal que
afecta la continuidad del proceso, limitaciones de recursos y referentes de educacién, debilidades en la
documentacion y trazabilidad, asi como resistencia al cambio y problemas de apropiacién de protocolos,
especialmente en el &mbito asistencial.

Fortalezas percibidas: las respuestas evidencian la existencia de procesos formales de induccién y
reinduccion, entrenamiento documentado y apoyado en herramientas digitales y listas de chequeo,
disponibilidad de personal con experiencia como facilitadores, disposicion del personal para el aprendizaje,
trabajo colaborativo y contribucion al cumplimiento de estandares de calidad y seguridad del paciente.

Estandares de acreditacion relacionados: talento Humano y Gestion por Competencias; Seguridad del
Paciente y Gestion del Riesgo; Mejoramiento de la Calidad; Humanizacion de la Atencién; Gestidn de la
Informacién y Trazabilidad; Cumplimiento de requisitos de habilitacion (Resolucién 3100 de 2019); Sistemas
de Gestion de la Calidad (ISO 9001).

2. Capacitacion al Personal de la Cocina

Debilidades percibidas: se identifican debilidades recurrentes relacionadas con la insuficiencia de tiempo
para la induccion y el entrenamiento, alta rotacién del personal que afecta la continuidad y el nivel de
competencias al ingreso, ausencia de un plan estructurado y estandarizado de capacitacion por cargo,
debilidades en el seguimiento y evaluacion posterior al entrenamiento, y limitaciones de recursos.
Adicionalmente, se evidencian brechas en la actualizacion y apropiaciéon de las Buenas Practicas de
Manufactura, seguridad alimentaria y normativa sanitaria vigente, asi como dificultades en la comunicacién
interprofesional y resistencia al cambio frente al cumplimiento documental y normativo.

Fortalezas percibidas: las respuestas destacan la existencia de procesos de induccidén y planes de
capacitacion documentados, disponibilidad de protocolos y manuales de BPM, personal con experiencia y
conocimiento previo en manipulacion de alimentos, adecuada conciencia sobre higiene e inocuidad
alimentaria, disposicién positiva para el aprendizaje, entrenamiento en el puesto de trabajo con aplicacion
practica, buena comunicacion interna y cumplimiento de requisitos normativos relacionados con la seguridad
alimentaria, contribuyendo a la reduccion de riesgos sanitarios y a la seguridad del paciente.

Estandares de acreditacion relacionados: talento Humano y Competencias del Personal de Servicios de
Apoyo; Seguridad del Paciente y Gestion del Riesgo; Buenas Practicas de Manufactura; Mejora Continua y
Gestion de la Calidad; Humanizacion de la Atencidn; Gestién de la Informacion; Ambiente Fisico y
Tecnologia; Cumplimiento de requisitos de habilitacion (Resolucion 3100 de 2019); Inocuidad y manipulacion
segura de alimentos (Decreto 3075 de 1997).

3. Seguimiento a los Convenios Docencia-Servicio
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Debilidades percibidas: las principales debilidades identificadas se concentran en la ausencia de personal
permanente dedicado a la docencia y educacion médica, lo que limita el acompafiamiento continuo a los
estudiantes; alta rotacion de estudiantes y de personal asistencial con experiencia docente, afectando la
continuidad del proceso formativo; débil seguimiento sistematico y documentado a los convenios, incluyendo
aspectos administrativos como cobros y pagos por parte de las universidades; falta de socializacién interna de
los convenios y responsabilidades docentes en los servicios asistenciales; definicion poco clara de roles y
responsabilidades entre la E.S.E., las instituciones educativas y los estudiantes; limitaciones de recursos
fisicos y tecnologicos; y desarticulacion entre la carga asistencial y la funcion docente, lo que reduce el tiempo
efectivo de supervision y seguimiento.

Fortalezas percibidas: se destaca como principal fortaleza la condicién de hospital universitario, con
convenios docencia-servicio formalizados y vigentes con instituciones educativas, respaldados por la
operacion del Comité de Docencia—Servicio, que permite el seguimiento, la toma de decisiones y la resolucion
de situaciones. Asimismo, se reconoce la integracion de la docencia con la practica clinica real, la existencia
de rutas y protocolos de supervision, la socializacién e induccién previa a las rotaciones, la presencia de
tutores y supervisores asistenciales, la evaluacién y retroalimentacion periddica a los estudiantes, y la
contribucion de los convenios a la formacion del talento humano en salud, manteniendo la alineacion con los
procesos asistenciales y la seguridad del paciente.

Estandares de acreditacion relacionados: talento Humano y Acompafamiento del Personal en Formacion;
Seguridad del Paciente y Gestidn Clinica; Direccion y Gobierno Organizacional; Humanizacién de la Atencién;
Docencia, Innovacién y Gestidn del Conocimiento; Mejora Continua y Gestién de la Calidad; Cumplimiento de
requisitos de habilitacion para hospitales universitarios (Resolucion 3100 de 2019); Lineamientos de
acreditacion institucional y hospitalaria asociados a convenios docencia-servicio.

4. Seguimiento a la Elaboracién y Evaluacion de Acuerdos de Gestion

Debilidades percibidas: las debilidades identificadas se concentran en la insuficiente articulacion entre los
acuerdos de gestion y la evaluacion del desempefio, lo que genera percepciones de evaluacion subjetiva y
baja apropiacién por parte de algunos responsables. Se evidencian dificultades en la definicion clara de
objetivos, metas e indicadores, asi como limitaciones en la trazabilidad, documentacién y evidencia del
seguimiento periédico. Adicionalmente, se identifican retrasos en el reporte de avances, escasa socializacion
de los acuerdos, debilidades en la coordinacion entre dependencias, ausencia de cronogramas formales de
seguimiento, integracion limitada con la gestién del riesgo institucional y dificultades asociadas a indicadores
poco medibles o mal disefiados.

Fortalezas percibidas: las respuestas destacan la alineacién de los acuerdos de gestion con el Plan
Estratégico Institucional, el Plan de Accion y el MIPG, la existencia de una metodologia institucional definida
para su formulacion y seguimiento, el uso de indicadores para la medicion del desempefio, y la participacion
activa de la alta direccion y la gerencia en la definicion, seguimiento y evaluacién de metas. Asimismo, se
reconoce la articulaciéon con la evaluacion del desempefio directivo, la cultura de mejora continua, la
disponibilidad de herramientas internas de apoyo, el cumplimiento de ciclos de planeacién y reporte, y la
contribucion de los acuerdos al logro de los objetivos institucionales.

Estandares de acreditacion relacionados: direccion y Gobierno Organizacional; Direccionamiento
Estratégico; Gestion del Desempefio Institucional; Gestion Basada en Resultados; Planeacion por Objetivos;
Seguimiento y Mejora Continua; Gestion del Riesgo Institucional; Uso de la Informacion para la Toma de
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Decisiones; Talento Humano; Gestion de la Calidad; MIPG - Modelo Integrado de Planeacion y Gestion;
cumplimiento del Decreto Unico 1083 de 2015.

5. Cobro de Cartera

Debilidades percibidas: las debilidades identificadas se relacionan principalmente con la falta de
seguimiento oportuno y periodico a la cartera, lo que ha derivado en cartera envejecida con bajo nivel de
recuperacion. Se evidencian demoras en la gestion de cobro, procesos manuales 0 poco estandarizados,
debilidades en la identificacion y soporte de las cuentas por cobrar, y limitaciones en el flujo de informacion
entre facturacion, cartera y auditoria, generando reprocesos y glosas recurrentes. Adicionalmente, se sefialan
demoras en la conciliacion con EPS, retrasos en los pagos por parte de los pagadores, escasa
documentacion de la gestion realizada, ausencia de analisis del riesgo financiero asociado a la cartera, y
afectaciones externas derivadas de procesos de liquidacion o intervencion de entidades que dificultan la
recuperacion.

Fortalezas percibidas: las respuestas resaltan la existencia de procesos formales y documentados para la
gestion y cobro de cartera, con procedimientos definidos, acciones de recuperacion establecidas y
seguimiento periédico mediante reportes financieros. Se reconoce la gestién oportuna de facturacion y
radicacion, la articulacion con las areas de auditoria y facturacion para la depuracion de saldos y gestion de
glosas, el uso de sistemas de informacion que permiten trazabilidad y confiabilidad de los registros, la
identificacion de cartera corriente, vencida y en riesgo, y la presencia de equipos capacitados y
multidisciplinarios. Asimismo, se destaca el control interno, la alineacién con metas financieras institucionales
y la contribucién a la toma de decisiones y mejora continua del proceso.

Estandares de acreditacion relacionados: Direccidén y Gobierno Organizacional; Gestién Administrativa y
Financiera; Gestion del Riesgo Financiero; Gestion Basada en Resultados; Uso de Informacion Confiable para
la Toma de Decisiones; Seguimiento y Control de Procesos Criticos; Monitoreo de Indicadores Financieros;
Mejora Continua; Estandares del Sistema de Gestion de Calidad; MECI (Decreto 943 de 2014);
direccionamiento y gerencia financiera institucional.

6. Seguimiento a Cartera > 360 Dias

Debilidades percibidas: las debilidades identificadas se concentran en la falta de priorizacion y seguimiento
especifico a la cartera con antigliedad superior a 360 dias, lo que se traduce en bajo porcentaje de
recuperacion y alto riesgo de pérdida patrimonial. Se evidencian demoras en la activacion del cobro
administrativo y juridico, procedimientos incompletos o con trazabilidad insuficiente, limitada documentacion
de las acciones realizadas y debilidades en el andlisis por antigliedad critica. Adicionalmente, influyen
factores externos como la liquidacion, intervencion y quiebra de EPS, asi como retrasos en conciliaciones,
ausencia de estrategias diferenciadas segun el tipo de deudor, demoras en el registro del deterioro contable y
limitaciones operativas asociadas a procesos poco automatizados y a la capacidad del recurso humano.

Fortalezas percibidas: las respuestas destacan la existencia de procesos documentados y estandarizados
para el seguimiento de la cartera vencida, asi como un inventario actualizado de cuentas por cobrar
clasificado por antigliedad. Se reconoce la aplicacion de acciones de cobro prejuridico y juridico, la
participacién del area juridica, la articulacion entre las areas de cartera, contabilidad y facturacién, y la
generacién de reportes periddicos para instancias directivas y de control. Asimismo, se resalta el registro
contable conforme al Régimen de Contabilidad Publica, la aplicacion de provisiones o deterioro de cartera, el
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uso de herramientas tecnologicas para el monitoreo, el control financiero institucional y la intencion de
proteger el patrimonio publico mediante el seguimiento continuo de la deuda.

Estandares de acreditacion relacionados: Direccién y Gobierno Institucional; Gestion Administrativa y
Financiera; Gestién del Riesgo Institucional y Financiero; Gestién Juridica; Uso de Informacién Confiable para
la Toma de Decisiones; Seguimiento y Control de Procesos Criticos; Monitoreo de Indicadores Financieros;
Gestion del Desempefio; Mejora Continua; Gestion de la Informacion; MECI (Decreto 943 de 2014); 1ISO 9001;
Ley 80 de 1993; gerencia y direccionamiento institucional.

7. Facturacion Electronica — Cumplimiento de la Resolucion Dian 000042 de 2020 y Normativa
Aplicable

Debilidades percibidas: las debilidades identificadas se relacionan principalmente con el conocimiento
limitado de la normativa de facturacion electrdnica y de las actualizaciones del anexo técnico, asi como con
inconsistencias en la informacién previa a la generacion de la factura, especialmente entre los registros
clinicos, RIPS y los datos requeridos para la validacion ante la DIAN. Se evidencian procesos manuales o con
alta dependencia de digitacion, limitaciones tecnoldgicas, fallos de conectividad e intermitencias en la
transmision, lo que genera rechazos por validacion, retrasos en la emisién o correccidn de facturas y riesgo
en la elaboracion de notas crédito o débito. Adicionalmente, se sefialan debilidades en la estandarizacion y
documentacion de los procedimientos internos, insuficiente integracién entre sistemas de informacién, alta
rotacién o falta de personal capacitado, y demoras entre la prestacion del servicio y la transmision electrénica
de la factura.

Fortalezas percibidas: las respuestas destacan la implementacién del sistema de facturacion electrénica
conforme a la Resolucién DIAN 000042 de 2020, con el uso de plataformas tecnolégicas homologadas que
permiten trazabilidad, integridad y disponibilidad de la informacion. Se reconoce la reduccion de errores
manuales, la disminucion del uso de papel, la mayor eficiencia operativa y el cumplimiento de los lineamientos
de la DIAN. Asimismo, se resalta la articulacion entre las areas de facturacion, cartera y contabilidad, la
existencia de personal con experiencia en facturacién en salud, la generacion de eventos electronicos que
fortalecen el control y la transparencia, y la disponibilidad de informacion confiable para auditorias internas y
externas.

Estandares de acreditacion relacionados: Direccion y Gobierno Institucional; Gestion Administrativa y
Financiera; Gestion del Riesgo Institucional (financiero, tributario y tecnoldgico); Gestién de la Informacion;
Uso de Informacién Confiable para la Toma de Decisiones; Seguimiento y Control de Procesos Criticos;
Gestion del Desempefio; Mejora Continua; Gestion de la Tecnologia; 1ISO 9001; MECI (Decreto 943 de 2014);
normativa tributaria DIAN; gerencia y direccionamiento institucional.

8. Seguimiento Resultados de Auditoria Concurrente

Debilidades percibidas: las debilidades identificadas se concentran en la falta de seguimiento sistematico,
oportuno y con periodicidad definida a los resultados de la auditoria concurrente, lo que limita la verificacion
del cierre efectivo de hallazgos y la evaluacion de la efectividad de las acciones correctivas. Se evidencian
restricciones significativas de talento humano auditor, con un nimero insuficiente de auditores para la
cobertura institucional, lo que genera seguimiento incompleto, especialmente en pacientes de larga estancia.
Asimismo, se identifican debilidades en la trazabilidad y documentacién de hallazgos, inconsistencias en la
evidencia de cierre, acciones correctivas definidas de manera superficial 0 sin responsables claros, y baja
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socializacion de los resultados con los equipos asistenciales. Adicionalmente, se sefialan falencias en la
articulacién entre areas clinicas, administrativas y de control, asi como retrasos en la implementacion de
medidas correctivas por limitaciones operativas y de coordinacion.

Fortalezas percibidas: las respuestas resaltan la existencia de procedimientos y metodologias
estandarizadas de auditoria concurrente, que permiten la identificacion de fallas en tiempo real, la generacion
de alertas de seguridad del paciente y la adopcién de acciones correctivas oportunas. Se reconoce la
articulacién entre el equipo auditor y los servicios asistenciales, el apoyo de la alta direccion para priorizar
hallazgos criticos, y la capacidad del proceso para fortalecer la gestién clinica, la gestion del riesgo y la
seguridad del paciente. Asimismo, se destaca la experiencia del personal auditor, la documentacién de
hallazgos, el uso de comités y planes de mejoramiento, y la contribucién de la auditoria concurrente a la
prevencion de glosas, al soporte de reclamaciones y al mejoramiento continuo del proceso asistencial.

Estandares de acreditacion relacionados: Direccidn y Gobierno Institucional; Gestién Clinica; Seguridad
del Paciente; Gestion del Riesgo; Gestion Integrada de la Calidad; Monitoreo y Control de Procesos Criticos;
Uso de Informacion para la Toma de Decisiones Clinicas y Administrativas; Mejora Continua; Gestion del
Desempefio Institucional; ISO 9001; MECI (Decreto 943 de 2014); Ley 1474 de 2011; gerencia y
direccionamiento institucional.

9. Uso Recaudo Estampilla Pro-Hospitales

Debilidades percibidas: las debilidades identificadas se concentran en la insuficiente documentacion,
trazabilidad y control interno sobre el recaudo y uso de los recursos de la Estampilla Pro-Hospitales, lo que
dificulta verificar su correcta destinacion especifica. Se evidencian debilidades en la socializacién interna de la
normativa aplicable, falta de indicadores periddicos que permitan medir el recaudo, la ejecucion y el impacto
de los recursos, asi como limitaciones en el seguimiento sistematico a los proyectos financiados. Asimismo,
se sefialan retrasos en la ejecucion y en los reportes, debilidades en la coordinacién entre areas
administrativas, contables y gerenciales, y riesgos asociados al uso de los recursos para gastos operativos
recurrentes o proyectos no priorizados, lo que afecta la rendicién de cuentas y el cumplimiento del marco
normativo.

Fortalezas percibidas: las respuestas resaltan el reconocimiento institucional de la importancia de la
estampilla como fuente de financiacién para fortalecer la infraestructura, la dotacion y la capacidad instalada
del hospital. Se identifica la existencia de normativas territoriales que definen la destinacion especifica, rubros
presupuestales diferenciados, registros contables que permiten conciliaciones e informes, y mecanismos de
control y seguimiento financiero. Asimismo, se destaca el apoyo de la alta direccién para priorizar proyectos
de inversion, la articulacion con &reas técnicas para orientar los recursos a necesidades estratégicas, la
integracion del recaudo a los procesos de planeacion y presupuesto, y la contribucion de estos recursos a la
estabilidad financiera y al fortalecimiento de servicios y proyectos institucionales.

Estandares de acreditacion relacionados: Direccion y Gobernanza; Gestion Administrativa y Financiera;
Control Interno; Gestion Estratégica; Gestion del Riesgo Institucional; Gestion Basada en Resultados; Uso de
Informacién Confiable para la Toma de Decisiones; Seguimiento y Control de Procesos Administrativos
Criticos; Monitoreo y Evaluacién de Proyectos de Inversion; Mejora Continua; ISO 9001; MECI (Decreto 943
de 2014); Ley 60 de 1993; gerencia y direccionamiento institucional.

10. Analisis de Centros de Costos (Resolucién 157 de 2024)
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Debilidades percibidas: las debilidades identificadas se relacionan principalmente con el bajo nivel de
desarrollo y madurez del analisis por centros de costo, evidenciado en la escasa integracién entre la
informacién contable, presupuestal, financiera y operativa. Se identifican deficiencias en la parametrizacién de
los servicios, registros incompletos o globalizados de gastos e ingresos, ausencia de informes comparativos
entre presupuesto, ejecucion y costos reales, y limitaciones para discriminar costos por servicio o unidad.
Asimismo, se evidencian debilidades en la articulacion entre areas asistenciales y financieras, falta de
indicadores de eficiencia y productividad, retrasos en la generacién de reportes para la toma de decisiones,
limitada capacitacién del personal en costos hospitalarios y en la aplicacién de la Resolucion 157 de 2024, y
dificultades para integrar informacion de produccion, facturacion, calidad y costos reales en un solo andlisis.

Fortalezas percibidas: las respuestas destacan la existencia de una estructura formal de centros de costo,
registros contables y presupuestales consolidados, y un grupo definido responsable del analisis de costos. Se
reconoce la disponibilidad de herramientas tecnolégicas y la experiencia del personal financiero para generar
reportes que permiten visualizar el comportamiento global de ingresos y gastos. Asimismo, se resalta que el
andlisis por centros de costo contribuye a la transparencia financiera, facilita la rendicion de cuentas, apoya la
toma de decisiones estratégicas, permite identificar servicios deficitarios o rentables y avanza hacia una
contabilidad de gestion que mejora la eficiencia operativa y la optimizacion de los recursos institucionales.

Estandares de acreditacion relacionados: Direccion y Gobernanza; Gestion Administrativa y Financiera;
Gestion Financiera; Gestion del Riesgo Institucional; Uso de Informacion Confiable y Oportuna para la Toma
de Decisiones; Gestion Basada en Resultados; Seguimiento y Control de Procesos Administrativos Criticos;
Monitoreo de Indicadores de Eficiencia y Productividad; Mejora Continua; 1ISO 9001; Resolucion 157 de 2024;
Ley 1474 de 2011; gerencia y direccionamiento institucional.

11. Soportes de la Supervision de Contratos

Debilidades percibidas: las debilidades identificadas se centran en la capacidad operativa y la
estandarizacion documental: insuficiente capacitacion del personal supervisor, alto volumen de supervisiones
que limita la oportunidad del seguimiento, ausencia de estandarizacién en formatos y periodicidad de
informes, y deficiencias en la organizacién, archivo y trazabilidad de los soportes (predominio de soportes
fisicos). Adicionalmente, se sefialan retrasos e inconsistencias en la elaboracion y firma de actas e informes,
limitada articulacion entre supervision, areas financieras/contables y contratistas, falta de indicadores para
evaluar desempefio contractual y evidencia documental insuficiente para soportar pagos y verificaciones
técnicas, lo que afecta la oportunidad y la confiabilidad del control sobre la ejecucién contractual.

Fortalezas percibidas: las respuestas evidencian la existencia de supervisores designados, formatos e
informes institucionales y procesos de supervision técnica que facilitan la verificacion de la ejecucién
contractual. Se reconoce la experiencia del personal encargado, la trazabilidad documental que permite
auditorias, la articulacion entre areas técnicas, juridicas y financieras, la disponibilidad de soportes que
facilitan la validacion de facturacion y avance, y el apoyo de la alta direccion para priorizar contratos criticos,
lo que contribuye a la transparencia, rendicién de cuentas y defensa administrativa y juridica de la
contratacioén.

Estandares de acreditacion relacionados: los soportes de supervision contractual se vinculan con Direccion
y Gobernanza; Gestién Administrativa y Financiera; Gestion del Talento Humano; Gestion del Riesgo
Institucional; Transparencia y Rendicién de Cuentas; Seguimiento y Control de Procesos Criticos; Uso de
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Informacién Confiable para la Toma de Decisiones; Mejora Continua; ISO 9001; Ley 80 de 1993; MECI
(Decreto 943 de 2014) y el MIPG.

12. Declaracion de Renta de Gerentes Publicos y Registro de Conflicto de Intereses

Debilidades percibidas: las debilidades identificadas se relacionan principalmente con la oportunidad,
completitud y verificacion de la informacién reportada. Se evidencian declaraciones de renta y registros de
conflicto de intereses incompletos, tardios o no actualizados, asi como fallas en el reporte oportuno en las
plataformas institucionales y de Funcion Publica. Adicionalmente, se identifica ausencia de procedimientos
estandarizados para el cargue, custodia, verificacion y conciliaciéon de la informacion, limitada articulacion
entre Talento Humano, Juridica y Control Interno, y escasa socializacion institucional sobre las implicaciones
legales del conflicto de intereses. Estas situaciones generan riesgos disciplinarios, de integridad y de
incumplimiento normativo, especialmente ante cambios patrimoniales o vinculos personales y profesionales
no reportados, y por la falta de repositorios institucionales centralizados y seguimiento sistematico.

Fortalezas percibidas: como fortalezas se reconoce la existencia de un marco normativo claro y obligatorio
que regula la declaracion de renta y el registro de conflictos de interés, asi como la disponibilidad de formatos
institucionales y plataformas como SIGEP que permiten centralizar la informacién. Se destaca la conciencia
institucional sobre la importancia de la integridad y la transparencia, el apoyo de la alta direccion para cumplir
con estos requisitos, la supervision por parte de Talento Humano vy la inclusién del proceso dentro del MIPG,
auditorias internas y planes de mejora. Estas practicas fortalecen la transparencia institucional, facilitan la
rendicién de cuentas ante los entes de control y permiten el cruce potencial de informacién para detectar
inconsistencias patrimoniales o riesgos de corrupcion.

Estandares de acreditacion relacionados: este componente se articula con los estandares de
Transparencia y Rendicién de Cuentas; Direccion y Gobierno Organizacional; Gestiéon del Riesgo
(especialmente riesgo de corrupcion y conflicto de intereses); Gestion del Talento Humano; Gestidn
Administrativa y Financiera; Mejora Continua; ISO 9001; MECI (Decreto 943 de 2014); MIPG; Ley 2013 de
2019; Ley 190 de 1995; Ley 1474 de 2011y Ley 734 de 2002, en tanto promueven el cumplimiento normativo,
la ética publica, la integridad y el uso de informacidn confiable para la toma de decisiones institucionales.

13. Seguimiento del Envio de la Informacién Litigiosa

Debilidades percibidas: las principales debilidades identificadas se concentran en los retrasos en la entrega
de la informacién litigiosa, asociados a la alta carga de requerimientos sin un incremento proporcional de
personal especializado y a la dependencia de multiples areas para la recopilacién de soportes. Se evidencian
falencias en la trazabilidad documentada del proceso, tales como ausencia de protocolos formales que
definan tiempos, responsables y circuitos de envio, escasa documentacion de los plazos, inconsistencias en
la radicacion y confirmacion de los envios, y falta de repositorios institucionales centralizados. Asimismo, se
identifica un seguimiento predominantemente reactivo, limitada integracion entre las areas juridica,
administrativa y de archivo, y riesgo de remitir informacion incompleta o desactualizada, lo cual puede derivar
en sanciones o decisiones judiciales desfavorables para la Entidad.

Fortalezas percibidas: como fortalezas se reconoce la existencia de una Oficina Asesora Juridica
responsable de coordinar la atencién de los requerimientos litigiosos, asi como la designacién de personal
encargado del manejo y envio de esta informacién. Se destaca la experiencia del equipo asignado, el uso de
formatos especificos de respuesta, la disponibilidad de expedientes y antecedentes organizados, y la
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existencia de canales formales de comunicacién institucional. Adicionalmente, se resalta el apoyo de la
gerencia, la disposicion institucional para colaborar con la ANDJE y los entes de control, la inclusién del riesgo
juridico en el mapa institucional y el uso de herramientas tecnoldgicas o practicas de gestiéon documental que
fortalecen la trazabilidad, transparencia y oportunidad en las respuestas.

Estandares de acreditacion relacionados: este aspecto se articula con los estandares de Direccion y
Gobernanza; Gestion del Riesgo (particularmente riesgo juridico y legal); Gestion Documental; Direccion y
Etica Institucional; Gestién Administrativa y Financiera; Mejora Continua; 1ISO 9001; MECI (Decreto 943 de
2014); Ley 1437 de 2011 y los principios de rendicion de cuentas, transparencia y colaboracién arménica
entre entidades publicas.

14. Circular Externa 01 de 2024 Secop Il (Colombia Compra Eficiente)

Debilidades percibidas: las debilidades identificadas se relacionan principalmente con una implementacion
desigual del SECORP Il frente a los lineamientos de la Circular Externa 01 de 2024, asociada a falencias en el
conocimiento técnico del personal, limitada articulacion entre las &reas de contratacion, planeacion, juridica y
control interno, y ausencia de un responsable formalmente designado para el reporte anual. Se evidencian
inconsistencias en la clasificacion y reporte de MIPYMES, derivadas en parte de la autodeclaracién de los
proponentes, asi como fragmentacion de la informacidn, registros parciales y falta de procedimientos internos
documentados para la recopilacion, validacion y cargue de los datos. Adicionalmente, se identifican retrasos
en el cumplimiento de los plazos definidos por Colombia Compra Eficiente, ausencia de indicadores y
trazabilidad para verificar el cumplimiento anual, y falta de claridad institucional sobre la dependencia
responsable del proceso.

Fortalezas percibidas: como fortalezas se destaca la implementacion progresiva del SECOP Il y la
existencia de una cultura institucional orientada al cumplimiento normativo en materia de contratacién estatal.
Se reconoce el apoyo de la gerencia para atender los lineamientos de Colombia Compra Eficiente, la
experiencia del equipo de contratacion en el manejo habitual de la plataforma, la posibilidad de generar
evidencia documentada y trazabilidad completa para auditorias y supervision externa, y la facilidad para
acceder a reportes del médulo de contratacion. Asimismo, se resalta que la estandarizacion del aplicativo
favorece la transparencia, la consolidacién de la informacién a nivel nacional y el cumplimiento del MIPG,
fortaleciendo el reporte anual y la rendicién de cuentas.

Estandares de acreditacion relacionados: este aspecto se articula con los estandares de Direccion y
Gobernanza; Gestion del Riesgo; Gestion Administrativa y Financiera; Gestion de la Informacion;
Transparencia y Liderazgo Etico; Planeacion y Evaluacion de la Gestion; 1ISO 9001; MECI (Decreto 943 de
2014); Ley 80 de 1993; Ley 2069 de 2020 y los lineamientos establecidos por Colombia Compra Eficiente en
la Circular Externa 01 de 2024.

15. Acciones de Repeticion

Debilidades percibidas: las debilidades identificadas en la gestién de las acciones de repeticion se
relacionan principalmente con retrasos en la activacion y presentacion de las acciones, lo cual afecta la
recuperacion oportuna de recursos publicos. Se evidencian dificultades para determinar la existencia de dolo
o culpa grave, asociadas a insuficiente documentacion de los procesos disciplinarios o administrativos,
limitada experiencia técnica en algunos casos y ausencia de analisis sistematicos que soporten la
procedencia de la accién. Asimismo, se identifican falencias en la notificacion oportuna a los servidores
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presuntamente responsables, débil seguimiento a los plazos legales, falta de protocolos internos claros,
ausencia de una matriz de riesgos juridicos que incorpore la repeticion, y limitada articulacién entre las areas
juridicas, administrativas, contables y de control interno para consolidar evidencia. Estas condiciones,
sumadas a la complejidad del proceso y a percepciones de ineficacia frente a condenas equivalentes al monto
pagado, dificultan la efectividad del mecanismo como herramienta de recuperacién y control.

Fortalezas percibidas: como fortalezas se reconoce la existencia de un equipo juridico institucional con
conocimiento y experiencia en el tramite de acciones de repeticion, con apoyo técnico, médico y juridico, asi
como la presencia de comités o responsables encargados de analizar fallos, conciliaciones y pagos para
evaluar su procedencia. Se destaca el respaldo de la gerencia y de las areas de control interno para promover
la recuperacion de recursos publicos, la disponibilidad de registros parciales de casos anteriores que permiten
establecer precedentes y buenas précticas, y la trazabilidad de procesos judiciales que facilita la identificacion
de eventos susceptibles de repeticidn. Asimismo, se resalta el cumplimiento del marco normativo vigente y el
reconocimiento de la accién de repeticion como un instrumento de transparencia, moralidad administrativa y
eficiencia en la gestion de los recursos del Estado.

Estandares relacionados: este componente se articula con los estandares de Direccién y Gobernanza;
Gestion del Riesgo; Gestion Administrativa y Financiera; Gestion de la Informacién y Documentacién; Mejora
Continua; Gobierno Organizacional; MECI (Decreto 943 de 2014); Ley 610 de 2000 y los estandares de
Gerencia y Gerencia del Talento Humano.

16. Monitoreo a la Entrega de Cargos (Ley 951 de 2005)

Debilidades percibidas: las debilidades identificadas en el monitoreo a la entrega de cargos se relacionan
principalmente con registros insuficientes o incompletos al momento de la entrega, retrasos en la firma de las
actas y, en algunos casos, la no realizacion formal del proceso de entrega. Se evidencian falencias en la
supervisidn para verificar la entrega efectiva de bienes, documentos, accesos, claves y responsabilidades
administrativas, asi como actas e informes de gestién con informacion limitada sobre asuntos pendientes,
riesgos, compromisos y recursos a cargo. Adicionalmente, se identifican debilidades en la trazabilidad y en el
seguimiento posterior a la entrega, ausencia de protocolos estandarizados claros, limitada capacitacién del
personal sobre los requisitos normativos y falta de verificacién independiente por parte de las éareas
responsables. Estas situaciones generan riesgos para la continuidad administrativa, la transparencia, la
rendicién de cuentas y el control fiscal y disciplinario institucional.

Fortalezas percibidas: como fortalezas se destaca la existencia de procedimientos institucionales y formatos
estandarizados para la entrega de cargos, con participacién de la Oficina de Talento Humano y apoyo de
Control Interno en la supervision del proceso. Se reconoce la conciencia institucional sobre la importancia de
la continuidad administrativa y la proteccion de los recursos publicos, asi como la designacion clara de
responsables para la entrega y recepcion de los cargos. Asimismo, se resalta la disponibilidad de informacién
consolidada en los procesos, inventarios y gestion documental, lo que facilita la elaboracién de actas e
informes de gestién, fortalece la trazabilidad de los bienes y responsabilidades entregadas y contribuye a la
transparencia en la transicién de funciones.

Estandares relacionados: este componente se articula con los estandares de Direcciéon y Gobernanza;
Gestion del Talento Humano; Gestion del Riesgo; Gestion de la Informaciéon y Documentacion; Gobierno
Organizacional; Mejora Continua; MECI (Decreto 943 de 2014); y lo establecido en la Ley 951 de 2005 sobre
la entrega de cargos y control interno en la administracién publica.
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17. SARLAFT

Debilidades percibidas: las debilidades identificadas en la implementacién del SARLAFT se concentran en
una identificacién, segmentacion y valoracién del riesgo insuficiente, especialmente frente al alto volumen de
proveedores, contratistas y terceros con los que interactua la institucion. Se evidencian falencias en los
controles aplicados a terceros, dificultades en los procesos de verificacion y debilidades en el monitoreo
continuo y trazable de alertas, operaciones inusuales o sospechosas. Asimismo, se identifican retrasos en la
actualizacion de mapas de riesgo, deficiencias en el registro y custodia de la evidencia documental requerida
para auditorias y supervision externa, y limitada integracion del SARLAFT con el sistema institucional de
gestion del riesgo. Adicionalmente, se reconoce una débil cultura organizacional de prevencién, asociada a
insuficiente capacitacion y sensibilizacion del personal, ausencia de protocolos internos claramente
documentados y riesgos derivados de la manipulacién u omisién de informacion, incumplimiento de planes de
accién y falta de seguimiento oportuno a los reportes exigidos por los entes de control.

Fortalezas percibidas: como fortalezas se destaca el compromiso de la alta direccidn con la implementacién
del SARLAFT y la existencia de politicas, lineamientos y un manual formalmente adoptado, alineados con la
normativa de la Superintendencia Financiera. Se reconoce la conciencia institucional frente a la importancia
de prevenir el lavado de activos y la financiacién del terrorismo, asi como la identificacion de responsables
para la gestion del riesgo y el desarrollo de controles en los procesos de contratacién y vinculacidén de
terceros. Igualmente, se resalta la disponibilidad de mapas de riesgo iniciales, la experiencia parcial en la
elaboracién de reportes regulatorios, la capacitacién periodica al personal y la integracidn, aunque aun
parcial, del SARLAFT con el sistema de control interno, lo que fortalece la transparencia, el enfoque basado
en riesgos y el cumplimiento normativo institucional.

Estandares relacionados: este componente se articula con los estandares de Direcciéon y Gobernanza;
Gestion del Riesgo; Gestion Estratégica; Gestion Administrativa y Financiera; Gestion de la Informacion;
Gobierno Organizacional; Mejora Continua; MECI (Decreto 943 de 2014); ISO 9001; y la Circular Externa 100-
000005 de 2022 de la Superintendencia Financiera de Colombia.

18. Avances en Implementacion de Facturacion Electronica

Debilidades percibidas: las respuestas evidencian principalmente una integracion parcial de los sistemas de
informacién, generando inconsistencias entre lo realizado y lo facturado, reprocesos y rechazos ante la DIAN.
Se identifican falencias en el diligenciamiento previo de la informacion, retrasos en la transmision de facturas
electrénicas y dificultades en la articulacion con los sistemas contables y de cartera. Adicionalmente, se
reportan limitaciones en infraestructura tecnoldgica, fallas técnicas y de conectividad, retrasos en la
actualizacion del software, asi como insuficiencia y alta rotacién del personal, asociadas a brechas de
capacitacion en el proceso de facturacion electrénica.

Fortalezas percibidas: se destaca la adopcion institucional de la facturacién electrénica, con emisién y
transmision de facturas conforme a los lineamientos de la DIAN y trazabilidad documental. Se reconocen
avances en la implementacion de plataformas tecnoldgicas integradas entre sedes, mejoras en el control,
seguridad y transparencia de la informacion, asi como el fortalecimiento de la gestion documental. Asimismo,
se evidencia compromiso institucional y apoyo de las areas administrativas y financieras, junto con personal
con experiencia en procesos de facturacién y cumplimiento tributario.
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Estandares de acreditacion relacionados: los avances se articulan con los estandares de Direccion y
Gobernanza, Gestion Financiera, Gestion de la Informacion y Gestién del Riesgo, asi como con los principios
de mejora continua. Se relacionan ademas con el MECI (Decreto 943 de 2014) y la normativa vigente en
facturacion electronica (Resolucién DIAN 000042 de 2020 y demds disposiciones aplicables), en
concordancia con los estandares de gerencia, direccionamiento y gestion administrativa y financiera.

19. Implementacién de Némina Electrénica

Debilidades percibidas: las debilidades percibidas se concentran principalmente en retrasos iniciales en la
adopcién de la némina electrénica y en inconsistencias en la calidad y homologacién de los datos,
especialmente frente a la variabilidad propia de la némina del sector salud (devengos, deducciones, turnos,
recargos e incapacidades), lo que genera errores en validaciones, reprocesos y correcciones posteriores. Se
evidencian limitaciones en la integracidn entre el sistema de némina y los sistemas contables y financieros,
debilidades en el seguimiento a incidencias o rechazos en la transmisiéon ante la DIAN, y monitoreo
insuficiente del cumplimiento de plazos normativos. Adicionalmente, se identifican procedimientos internos
poco documentados, escasa capacitacion del personal y necesidad de mayor despliegue y socializacién de la
informacién a nivel institucional.

Fortalezas percibidas: las respuestas resaltan la implementacién activa de la némina electrénica con registro
y respaldo digital de la informacién, lo que fortalece la trazabilidad, estandarizacion del proceso y el
cumplimiento normativo exigido por la DIAN. Se reconoce el apoyo articulado de las areas de talento humano,
contabilidad y sistemas, la existencia de software de némina actualizado y compatible con la normativa
vigente, y la disponibilidad de procedimientos basicos para la emision y control de los documentos soporte de
pago. Asimismo, se destaca la mayor transparencia en los pagos, el fortalecimiento del control interno, la
reduccion de carga administrativa y el uso de la némina electronica como soporte valido y legal para la
deduccion de costos laborales.

Estandares de acreditacion relacionados: este componente se relaciona con los estandares de Direccién y
Gobernanza, Gestién Financiera, Gestion de la Informacion, Gestion del Riesgo y Mejora Continua, asi como
con los lineamientos del MECI (Decreto 943 de 2014) y la normativa DIAN vigente sobre ndmina electrénica,
en concordancia con los estandares de gerencia, direccionamiento y talento humano.

20. Seguimiento al Punto de Equilibrio

Debilidades percibidas: las principales debilidades se concentran en la falta de monitoreo continuo y
sistematico del punto de equilibrio, asi como en la limitada articulacién entre las é&reas financiera,
presupuestal, contable y operativa para su seguimiento. Se evidencian dificultades asociadas al contexto del
sector salud, especialmente por el comportamiento de los pagadores, balances negativos histéricos y
restricciones presupuestales que afectan la sostenibilidad del servicio. Asimismo, se identifican procesos poco
documentados, retrasos en la generacion de informes, deficiencias en la clasificacion de costos fijos y
variables, falta de actualizacion oportuna del calculo ante cambios en costos 0 volumen de servicios, y
necesidad de mayor capacitacion del personal en andlisis financiero y control de costos, junto con mayor
despliegue de la informacién a nivel institucional.

Fortalezas percibidas: las respuestas destacan la existencia de célculos basicos y seguimiento inicial del
punto de equilibrio, apoyados en registros contables, financieros y presupuestales confiables. Se reconoce el
rol activo del area financiera y de la gerencia en el monitoreo de variables clave y en la toma de decisiones,
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asi como la disponibilidad de informes financieros periodicos que permiten analizar ingresos, costos y gastos.
Adicionalmente, se evidencia una tendencia hacia la reduccion del déficit y el equilibrio financiero, conciencia
institucional sobre la importancia del control de costos y sostenibilidad, y la capacidad gerencial para
identificar el volumen minimo de servicios o ingresos necesarios para evitar pérdidas, fortaleciendo la
eficiencia y el control financiero.

Estandares de acreditacion relacionados: este componente se articula con los estandares de Direccion y
Gobernanza, Gestion Financiera, Gestion de la Informacion, Gestion del Riesgo, Responsabilidad Social y
Mejora Continua, en concordancia con los lineamientos del MECI (Decreto 943 de 2014) y los estandares de
gerencia, direccionamiento y planeacion estratégica.

21. Cumplimiento de Manual de Funciones

Debilidades percibidas: las principales debilidades se relacionan con la resistencia al cambio y el
desconocimiento parcial del manual de funciones por parte de algunos colaboradores, asi como con la falta
de socializacion, seguimiento y verificacion periddica de su cumplimiento. Se evidencia que, en varios casos,
el manual presenta definiciones de funciones demasiado generales o desactualizadas, que no reflejan la
realidad organizacional actual de la E.S.E., los cambios normativos, tecnolégicos ni la incorporacion de
nuevos servicios, generando vacios, duplicidad de responsabilidades y dificultad para asignar
responsabilidades claras. Adicionalmente, la falta de personal y la sobrecarga laboral limitan el cumplimiento
estricto de las funciones asignadas, junto con la ausencia de indicadores que permitan medir la eficiencia y
efectividad del desempefio y un mayor despliegue de la informacién a nivel institucional.

Fortalezas percibidas: las respuestas destacan la existencia de un manual de funciones formalizado,
disponible y aprobado institucionalmente, que define roles y responsabilidades y sirve como base para la
organizacion de los procesos. Se reconoce claridad general en la asignacién de funciones, el alineamiento de
los procesos en las areas y la integracion del manual en los procesos de induccién, capacitacion inicial y, de
manera incipiente, en la evaluacién del desempefio. Asimismo, se resalta la conciencia institucional sobre la
importancia del manual de funciones para la eficiencia operativa, la rendicion de cuentas y el control de
responsabilidades, asi como el compromiso de las areas de talento humano y la gerencia para fortalecer su
aplicacién y supervision.

Estandares de acreditacion relacionados: este componente se articula con los estandares de Talento
Humano, Gobierno Organizacional, Gestion del Riesgo, Gestién de la Informaciéon y Mejora Continua, en
concordancia con el MECI (Decreto 943 de 2014), la Ley 909 de 2004 y los estandares de gerencia,
direccionamiento y liderazgo institucional.

22. Austeridad del Gasto

Debilidades percibidas: las principales debilidades se relacionan con la resistencia del personal a
implementar medidas de ahorro y optimizacién de recursos, asi como con una limitada cultura organizacional
orientada a la austeridad del gasto. Se evidencia falta de indicadores claros que permitan medir la eficiencia,
racionalidad y ahorro del gasto por areas, junto con debilidades en el seguimiento sistematico y control
periodico de la ejecucion presupuestal. Asimismo, se identifican controles insuficientes para prevenir gastos
no prioritarios, ausencia de analisis costo-beneficio en algunas decisiones de compra o contratacion, y
procesos poco estandarizados para la planificacion y control del gasto. Adicionalmente, existe preocupacion
por el impacto que una restriccion inadecuada del gasto pueda tener sobre la atencion de los pacientes, la
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disponibilidad de insumos criticos y la continuidad del servicio, asi como la necesidad de mayor capacitacion y
despliegue de la informacién a nivel institucional.

Fortalezas percibidas: las respuestas destacan la existencia de politicas y lineamientos institucionales
orientados al control y optimizacion del gasto, con participacion activa de la gerencia en la priorizacién de
recursos segun las necesidades criticas del servicio. Se reconoce el seguimiento periddico a la ejecucidn
presupuestal mediante reportes financieros, la integracién parcial con el sistema de control interno (MECI y
MIPG) y la disponibilidad de presupuestos claros y documentados por area. Asimismo, se resalta la
experiencia institucional en procesos de racionalizacion de recursos, el compromiso de las areas en el uso
eficiente del presupuesto y la contribucién de la austeridad del gasto a la sostenibilidad financiera, el
cumplimiento de obligaciones laborales y la mejora de la eficiencia operativa.

Estandares de acreditacion relacionados: este componente se articula con los estandares de Direccion y
Gobernanza, Gestion Financiera, Gestion del Riesgo, Gestion de la Informacion, Mejora Continua y Atencion
Centrada en el Paciente, en concordancia con el MECI (Decreto 943 de 2014), la Ley 819 de 2003 y los
estandares de gerencia, direccionamiento y sostenibilidad financiera.

23. Meritocracia — Circular Externa No. 100-003-2024

Debilidades percibidas: las principales debilidades se concentran en el déficit de informacion oportuna y
actualizada del talento humano, especialmente en hojas de vida, perfiles y bases de datos institucionales, lo
que limita la adecuada aplicacion de criterios meritocraticos. Se evidencian vacios en la documentacién y
estandarizacion de los procedimientos que garanticen procesos de seleccién, evaluacion y provision de
cargos basados en el mérito, asi como falta de indicadores claros para medir objetivamente la idoneidad y
competencias de los candidatos. Asimismo, se identifica escasa socializacion y sensibilizacion del personal
sobre los principios y beneficios de la meritocracia, limitada capacitacién de quienes evallan los méritos y
debilidades en el seguimiento a la aplicacién uniforme de los criterios definidos. De manera recurrente, se
sefiala el uso prolongado de nombramientos provisionales en funciones misionales permanentes, lo cual
debilita la materializacion efectiva del principio de mérito y puede generar riesgos de discrecionalidad,
desmotivacién o conflictos internos, ademas de la necesidad de mayor despliegue de la informacién a nivel
institucional.

Fortalezas percibidas: las respuestas destacan un compromiso institucional con la meritocracia como
principio orientador de la gestion del talento humano, respaldado por la gerencia y las areas responsables. Se
reconoce la existencia de lineamientos y criterios objetivos que buscan evitar favoritismos, promover la
igualdad de oportunidades y valorar los conocimientos, la experiencia y las competencias del personal.
Asimismo, se evidencia la realizacién de procesos de seleccién y evaluacién con algin nivel de
documentacion, publicacion transparente de convocatorias y resultados, y el uso de evaluaciones que
permiten identificar desempefio y logros individuales. La aplicacion del enfoque meritocratico contribuye a
fortalecer la transparencia, reducir riesgos de nepotismo o clientelismo, mejorar el aprovechamiento del
talento humano y asegurar el cumplimiento de los lineamientos del DAFP y de la Funcién Publica.

Estandares de acreditacion relacionados: este componente se articula con los estandares de Talento
Humano, Gobiemo Organizacional, Gestién de la Informacién, Gestion del Riesgo, Transparencia y Etica
Institucional y Mejora Continua, en concordancia con la Circular Externa 100-003-2024, la Ley 909 de 2004, el
MIPG y los estandares de gerencia, direccionamiento y liderazgo institucional.
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24. FURAG — Plan de Mejoramiento — Implementacion de MIPG

Debilidades percibidas: las respuestas evidencian principalmente limitaciones en el conocimiento y
comprensién del FURAG y de los lineamientos del MIPG por parte de algunos funcionarios, asociadas a
brechas de capacitacion para el diligenciamiento, seguimiento y andlisis de la informacion reportada. Se
identifican debilidades en la articulacion entre &reas para la consolidacién de informacién veraz, completa y
oportuna, asi como un seguimiento periodico insuficiente a los indicadores y compromisos del plan de
mejoramiento. Adicionalmente, se reporta una baja cultura de uso de datos para la toma de decisiones,
procesos de retroalimentacion poco estandarizados y dificultades para integrar los hallazgos del FURAG con
los objetivos estratégicos institucionales. En algunos casos, la implementacion del MIPG se percibe centrada
en lo documental, con limitada apropiacidn en la practica cotidiana de la gestion institucional.

Fortalezas percibidas: se destaca la implementacion institucional del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (MIPG) y el diligenciamiento del FURAG dentro de los plazos establecidos por Funcion Publica. Las
respuestas reconocen la existencia de herramientas internas para el seguimiento del FURAG y del Plan de
Mejoramiento Institucional, asi como la definicién de acciones especificas orientadas a atender hallazgos y
oportunidades de mejora. Se evidencia apoyo de la gerencia y de los coordinadores en la implementacion de
acciones correctivas y preventivas, seguimiento a indicadores institucionales alineados con el MIPG y
procedimientos internos para la revisién y validacion de la informacion reportada. Asimismo, se resalta el uso
de evidencia objetiva y trazable proveniente de los sistemas de gestidn, y el compromiso institucional con la
mejora continua, la transparencia y el cumplimiento normativo.

Estandares de acreditacion relacionados: la implementacion del FURAG, el plan de mejoramiento y el
MIPG se articulan con los estandares de Direccién y Gobernanza, Gestion de la Informacién, Gestion del
Riesgo, Gestion del Talento Humano y Mejoramiento Continuo. Asimismo, se relacionan con los principios del
Gobierno Organizacional y con los lineamientos del MIPG y del MECI (Decreto 943 de 2014), en concordancia
con los estandares de gerencia, direccionamiento y control interno.

25. Comité Institucional de Gestion y Desempefio — MIPG

Debilidades percibidas: las respuestas evidencian principalmente limitaciones en la capacitacidn de algunos
integrantes del comité sobre los lineamientos del MIPG, lo que afecta la comprension de sus funciones y el
alcance de sus decisiones. Se identifican dificultades relacionadas con la participacion irregular y la baja
asistencia de miembros clave, asi como falta de interés o compromiso en algunos casos, lo que limita la toma
de decisiones integrales. Asimismo, se reporta ausencia de reuniones periddicas y sistematicas, deficiencias
en la documentacion de actas, acuerdos y compromisos, y limitada trazabilidad y seguimiento de las
decisiones adoptadas. Adicionalmente, se sefiala una escasa articulacion entre los resultados del comité y los
planes de mejoramiento institucionales, asi como la necesidad de mayor despliegue de la informacién y
recomendaciones a las diferentes areas del hospital.

Fortalezas percibidas: se destaca la existencia formal y conformacion del Comité Institucional de Gestion y
Desempefio, con participacion de la alta direccion y directivos de primer nivel, lo que garantiza respaldo
institucional a las decisiones estratégicas del MIPG. Las respuestas reconocen la disponibilidad de sistemas
de informacién e indicadores que facilitan el seguimiento al desempefio institucional, asi como la articulacion
inicial entre areas para el seguimiento de planes, politicas y acciones del MIPG. Se evidencia apoyo de la
gerencia para la convocatoria del comité, registro parcial de actas y acuerdos, procedimientos iniciales para el
seguimiento de planes de accion y FURAG, vy la participacion de personal con conocimiento en gestion
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institucional y MIPG, orientando las actividades hacia la mejora continua y el logro de los objetivos
estratégicos.

Estandares de acreditacion relacionados: el funcionamiento del Comité Institucional de Gestion y
Desempefio se articula con los estandares de Direccion y Gobernanza, Direccionamiento Estratégico, Gestion
de la Informacion, Gestion del Riesgo y Mejoramiento Continuo. Asimismo, se relaciona con los principios del
Gobierno Organizacional, el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG y los lineamientos del MECI
(Decreto 943 de 2014), en concordancia con los estdndares de gerencia, talento humano y gestion
institucional.

26. Monitoreo a Inventarios, Propiedades, Planta y Equipo

Debilidades percibidas: las respuestas evidencian principalmente limitaciones tecnolégicas y falta de
herramientas integradas para la gestién de inventarios y activos, lo que afecta la trazabilidad de los
movimientos de bienes entre areas y dependencias. Se identifican inconsistencias entre el inventario fisico y
los registros contables, ausencia de conciliaciones periddicas, debilidades en los controles para bajas,
traslados y asignaciones, asi como escasa documentacién de ingresos y salidas. Asimismo, se reportan
deficiencias en la planificacion y ejecucion de mantenimientos preventivos y correctivos, falta de indicadores
para evaluar la eficiencia en la gestion de activos, actualizacién insuficiente de inventarios, deterioro o
ausencia de etiquetas de identificacién y limitada verificacidn fisica de los bienes. Adicionalmente, se sefiala
limitado conocimiento del personal, insuficiencia de recurso humano para el control del proceso y necesidad
de mayor despliegue de la informacién a nivel institucional, lo que incrementa riesgos operativos, contables y
de control interno.

Fortalezas percibidas: se destaca la existencia de politicas y procedimientos formales para el control de
inventarios y activos, con procesos estandarizados y personal encargado del seguimiento. Las respuestas
reconocen el registro de inventarios y activos en los sistemas contables, la realizacion periddica de inventarios
fisicos y verificaciones parciales, asi como conciliaciones entre lo contable y lo operativo. Se evidencia apoyo
de la direcciébn y de las areas administrativas en la implementacién de controles, procedimientos
documentados para ingresos, salidas y traslados, y conocimiento basico del personal en normatividad
contable y manejo de activos. Estas practicas permiten planificar mantenimientos, reposiciones y compras,
optimizando el uso de los recursos y contribuyendo a la sostenibilidad financiera y operativa de la entidad.

Estandares de acreditacion relacionados: el monitoreo de inventarios, propiedades, planta y equipo se
articula con los estandares de Direccion y Gobernanza, Direccionamiento Estratégico, Gestion Financiera,
Gestion de la Informacion, Gestién del Riesgo y Mejora Continua. Se relaciona ademas con el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG y los lineamientos del MECI (Decreto 943 de 2014), en
concordancia con los estandares de gerencia, ambiente fisico, gestion de la tecnologia y gestion de recursos
fisicos y tecnoldgicos.

27. Insumos, medicamentos y material médico-quirdrgico faltantes

Debilidades percibidas: las respuestas evidencian principalmente debilidades en la planificacién, proyeccion
y control de inventarios, asociadas a inventarios insuficientes o desactualizados, falta de analisis de consumo
y dependencia del historico sin considerar variables como estacionalidad, ampliacidn de servicios 0 cambios
en protocolos clinicos. Se identifican fallas en la coordinacién entre areas clinicas y de abastecimiento,
retrasos en los procesos de adquisicion, falta de seguimiento oportuno a pedidos y debilidades en la
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reposicion de insumos criticos. Asimismo, se reportan registros manuales o sistemas poco actualizados,
escasa integracion con los sistemas de gestion hospitalaria, limitada trazabilidad de acciones correctivas,
insuficiente capacitacion del personal y comunicacién tardia de los faltantes, lo que ha generado
desabastecimientos recurrentes, cancelacion o retraso de procedimientos y afectacion potencial a la
continuidad y seguridad de la atencidon. Adicionalmente, se reconocen factores externos como
desabastecimiento del mercado y ausencia temporal de contratos.

Fortalezas percibidas: se destaca la existencia de procesos de priorizacién de insumos y medicamentos
criticos, con participacién activa de comités de farmacia y servicios asistenciales. Las respuestas reconocen
la implementacién parcial de sistemas de control de inventarios que permiten monitorear niveles de stock,
consumo y caducidad, asi como registros de inventario para insumos esenciales. Se evidencia compromiso
institucional con la seguridad del paciente y la continuidad del servicio, politicas orientadas a garantizar la
disponibilidad de insumos, capacitacién del personal en buenas practicas de almacenamiento y manejo, y
aplicacion de planes de contingencia ante faltantes. Asimismo, se resalta la gestién organizada del equipo, el
liderazgo técnico y el seguimiento realizado en los cambios de turno, fortaleciendo la respuesta oportuna ante
riesgos de desabastecimiento.

Estandares de acreditaciéon relacionados: la gestion de insumos, medicamentos y material médico-
quirdrgico se articula con los estandares de Direccién y Gobernanza, Gestion del Riesgo, Seguridad del
Paciente, Gestién de Bienes y Servicios, Gestién de la Informacion y Mejora Continua. Se relaciona con los
requisitos de la Resolucion 3100 de 2019 (habilitacion de servicios de salud), el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion — MIPG vy los lineamientos del MECI (Decreto 943 de 2014), en concordancia con los
estandares de gerencia, direccionamiento y proceso de atencion asistencial.

28. Seguridad y Salud en el Trabajo (SST)

Debilidades percibidas: las respuestas evidencian principalmente insuficiencia en la capacitacion continua
en SST, especialmente para el personal asistencial y en actividades de alto riesgo, asi como tiempos
limitados para la formacion y baja sensibilizacion frente a la cultura de prevencion. Se identifican debilidades
en la actualizacidn del SG-SST frente a cambios normativos y en la matriz de identificacion de peligros, la cual
no refleja de manera integral la realidad de todos los puestos de trabajo ni riesgos criticos como los
ergondmicos y psicosociales. Asimismo, se reportan falencias en la supervisién de la dotacion y elementos de
proteccion personal, registros incompletos de incidentes y accidentes, escaso seguimiento a acciones
correctivas, limitada participacion de los trabajadores en la gestion del riesgo y debilidades en sefializacion,
brigadas de emergencia y afiliacion o seguimiento de algunos contratos, lo que puede afectar la efectividad
del sistema preventivo.

Fortalezas percibidas: se destaca la existencia de un Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo formalmente implementado, con plan de trabajo anual, responsables definidos y procedimientos
documentados para la identificacion, evaluacion y control de riesgos laborales. Las respuestas reconocen la
disponibilidad de dotacion y elementos de proteccidén personal, programas de capacitacion y vigilancia
epidemioldgica, registro y seguimiento inicial de incidentes y accidentes, y la existencia de un equipo
responsable de SST con conocimiento normativo. Asimismo, se evidencia apoyo de la direccién en la
asignacion de recursos, compromiso institucional con el bienestar del personal, fortalecimiento de brigadas de
emergencia y articulacion del SG-SST con las politicas de prevencién y cumplimiento legal.
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Estandares de acreditacion relacionados: la Seguridad y Salud en el Trabajo se articula con los estdndares
de Talento Humano, Gestion del Riesgo, Seguridad del Paciente, Gobierno Organizacional y Mejora Continua.
Se relaciona con la Resolucién 0312 de 2019, el Decreto 1072 de 2015 y la Ley 1562 de 2012, en
concordancia con los lineamientos del SG-SST, el MIPG y los estandares de gerencia, ambiente fisico y
proceso de atencion asistencial.

29. Plan Anual de Vacantes / Prevision de Recursos Humanos

Debilidades percibidas: las respuestas evidencian principalmente escasa documentacion y soporte técnico
en la sustentacion del plan anual de vacantes, especialmente en el analisis de suficiencia del talento humano
y en la inexistencia o debilidad de estudios de cargas laborales por area. Se identifican desajustes entre las
vacantes propuestas y la demanda real y proyectada de los servicios asistenciales, asi como falta de
priorizacion de cargos criticos, alta rotacién de personal y sobrecarga laboral en algunas areas, lo que afecta
la continuidad y calidad del servicio. Adicionalmente, se reportan debilidades en la integracién del plan de
vacantes con el presupuesto institucional, retrasos en su aprobacion, falta de actualizacién oportuna del
analisis de necesidades reales y escasa evidencia que respalde la justificacion de vacantes ante instancias de
control o auditoria.

Fortalezas percibidas: se destaca la existencia de procesos documentados para la revisidn y aprobacion del
plan anual de vacantes, con cargos y perfiles definidos y participacién de la gerencia y del &rea de talento
humano en su formulacién y seguimiento. Las respuestas reconocen el uso de registros histéricos de
vacantes que permiten analizar tendencias, la articulacion parcial del plan con la planeacién institucional y el
MIPG, vy la identificacion inicial de cargos criticos para la operacion del hospital. Asimismo, se resalta el
compromiso institucional con la provision adecuada del talento humano, la anticipacién de necesidades
futuras y, en algunos casos, la sustentacién de vacantes basada en proyecciones de demanda de servicios y
estandares técnicos, orientada a fortalecer la estabilidad y suficiencia de la planta de personal.

Estandares de acreditacion relacionados: el Plan Anual de Vacantes se articula con los estandares de
Direccion y Gobernanza, Gestion del Talento Humano, Gestidén del Riesgo, Gestion de la Informacién y
Mejora Continua. Se relaciona con los lineamientos del MIPG, el MECI (Decreto 943 de 2014), la ISO 9001 y
los estdndares de direccionamiento estratégico y planeacién, en concordancia con los principios de
suficiencia, idoneidad y gestion estratégica del talento humano.

30. Alertas de corrupcion

Debilidades percibidas: las respuestas coinciden principaimente en el temor a represalias como el mayor
obstaculo para la activacion de alertas de corrupcién, asociado a una débil proteccion efectiva del
denunciante y a resistencias culturales para reportar irregularidades. Se identifican fallas en la difusién y
accesibilidad de los canales de denuncia, los cuales son poco conocidos, dificilmente localizables o no
permiten denuncias anénimas de manera efectiva, lo que inhibe el reporte. Asimismo, se evidencian
debilidades en la trazabilidad, seguimiento y cierre oportuno de las alertas, retrasos en la investigacion,
limitaciones de recursos humanos y técnicos, bajo nivel de capacitacion del personal para identificar riesgos
de corrupcion y una integracion limitada de las alertas con la gestion de riesgos, la auditoria interna y los
planes preventivos institucionales.

Fortalezas percibidas: se reconoce la existencia de politicas institucionales de ética, integridad y
transparencia formalmente adoptadas y socializadas, asi como la implementacién de MIPG y MECI como
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marcos de control. Las respuestas destacan la disponibilidad de canales institucionales formales para la
recepcion de alertas, procedimientos documentados para su investigacion y seguimiento, y el compromiso de
la alta direccién y de instancias como Control Interno en la gestidn de las denuncias. También se identifica un
nivel basico de conocimiento del personal en temas de integridad, la realizacion de seguimiento a algunas
alertas y la alineacion general de la gestidn con los principios de transparencia, legalidad y control interno.

Estandares de acreditacion relacionados: las alertas de corrupcion se articulan principalmente con los
estadndares de Direccién y Gobernanza, Gestion del Riesgo, Gestion Integrada de la Calidad, Gestion del
Talento Humano, Gestién de la Informacién y Mejora Continua, en concordancia con el MIPG y el MECI.
Estos estandares promueven la cultura ética, la integridad institucional, la prevencion del riesgo de corrupcion,
la trazabilidad de las actuaciones y el fortalecimiento del control interno como pilares del gobierno
organizacional.

31. Seguimiento a planes, programas y proyectos / Plan de Mejoramiento Archivistico / PGIRHS

Debilidades percibidas: las respuestas evidencian como principal debilidad la escasa capacitacion del
personal en seguimiento de planes, gestion de proyectos, archivo y PGIRHS, lo que impacta la calidad del
monitoreo y la correcta ejecucién de las actividades. Se identifican falencias en el seguimiento sistematico de
indicadores y metas, dificultando la medicién de resultados e impacto real de los planes, asi como
inconsistencias y evidencias incompletas que afectan la trazabilidad de avances y acciones correctivas.
Adicionalmente, se reportan limitaciones de personal y tecnologicas, debilidades en la custodia documental,
integracion insuficiente entre los planes de mejoramiento, el PGIRHS y los sistemas de informacién, y escaso
aprovechamiento de los incidentes asociados a residuos para ajustar protocolos y fortalecer la capacitacion.
También se evidencian debilidades en la comunicacién de roles y responsabilidades de los lideres de
proceso.

Fortalezas percibidas: se reconoce la existencia de planes, programas y proyectos formalmente
estructurados, con objetivos definidos, responsables asignados y metodologias de planificacion y seguimiento
alineadas con MIPG. Las respuestas destacan la implementacion del Plan de Mejoramiento Archivistico y del
PGIRHS, con avances documentados, areas destinadas para la gestién documental y control de la
informacién institucional. Se evidencia un enfoque de seguimiento que trasciende la ejecucion presupuestal y
se orienta al logro de resultados e impacto en indicadores institucionales, asi como la participacion de equipos
de trabajo y lideres de proceso con conocimiento de los objetivos estratégicos. Asimismo, se identifican
procedimientos documentados de seguimiento, registros parciales de acciones correctivas y articulacién con
la direccién institucional para el apoyo y asignacién de recursos.

Estandares de acreditacion relacionados: el seguimiento a planes, programas y proyectos, el Plan de
Mejoramiento Archivistico y el PGIRHS se articula con los estandares de Direccién y Gobernanza, Gestion de
la Informacién y Documental, Gestion del Talento Humano, Gobierno Organizacional y Mejora Continua, en
coherencia con el MIPG y el MECI. Estos estandares promueven el direccionamiento estratégico, la
planeacién, el control interno, la gestién ambiental y del riesgo biolégico, asi como el fortalecimiento de la
cultura organizacional orientada a resultados, trazabilidad y mejora permanente.

32. Alertas SACI

Debilidades percibidas: las respuestas evidencian debilidades principalmente en los canales de
comunicacion con la ciudadania y en la oportunidad de la respuesta frente a las alertas SACI, generando
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retrasos en la recepcion, analisis e implementacion de acciones correctivas. Se identifican falencias en la
documentacion y en el registro histérico de las alertas, lo que limita el seguimiento, la trazabilidad y el analisis
de tendencias. Asimismo, se reportan demoras en la verificacién inicial y en la activacion de los protocolos,
insuficiente capacitacion del personal y directivos sobre los procedimientos SACI, e inconsistencias en la
evidencia soporte de algunos casos. Se destaca que, en varios escenarios, las acciones posteriores a las
alertas se enfocan en la capacitaciéon del personal, sin corregir fallas estructurales del sistema, lo que
favorece la recurrencia de eventos. Adicionalmente, se sefiala una integracion limitada del SACI con otros
sistemas internos de control y retrasos en el reporte oportuno a los entes de control.

Fortalezas percibidas: se reconoce la existencia de un sistema SACI implementado con procedimientos
estandarizados para la identificacion, registro y escalamiento de alertas, asi como el compromiso institucional
con la transparencia, la vigilancia de los recursos publicos y la rendicién de cuentas. Las respuestas destacan
la disponibilidad de canales de notificacion accesibles y centralizados, que facilitan la captura y reporte
oportuno de alertas a las autoridades competentes. Se evidencia la existencia de registros iniciales y de
acciones correctivas documentadas, personal responsable con conocimiento basico en control interno y
gestién de riesgos, y una cultura institucional orientada a la denuncia responsable, el cumplimiento normativo
y la comunicacién oportuna.

Estandares de acreditacion relacionados: la gestion de las alertas SACI se articula con los estandares de
Direccién y Gobernanza, Gestidn del Riesgo, Control Interno, Gestidn de la Informacién, Gestion del Talento
Humano, Gobierno Organizacional y Mejora Continua, en coherencia con el MIPG y el MECI. Estos
estandares promueven la identificacion oportuna de alertas, el anlisis sistematico de riesgos, la trazabilidad
de la informacién, la participacion de las areas responsables y el fortalecimiento del mejoramiento continuo
institucional.

33. Seguimiento a indicadores de procesos

Debilidades percibidas: las respuestas evidencian debilidades principalmente en la formulacion y calidad de
algunos indicadores, los cuales no siempre aportan informacién relevante ni se encuentran claramente
alineados con los objetivos estratégicos institucionales. Se identifica escasa capacitacion del personal en el
manejo, analisis e interpretacion de indicadores, asi como dependencia de pocas personas para la gestion de
la informacion. Se reportan deficiencias en la definicion de responsables, retrasos en la recoleccion, analisis y
consolidacién de datos, registros incompletos y mediciones realizadas de forma manual. Asimismo, se
evidencian andlisis poco objetivos, limitada comunicacién de resultados a las &reas responsables y al nivel
directivo, falta de actualizacién periédica de indicadores y metas, e integracion insuficiente entre indicadores,
sistemas de informacion y planes de mejora, lo que dificulta una vision integral del desempefio institucional y
la toma oportuna de acciones correctivas.

Fortalezas percibidas: se reconoce la existencia de indicadores definidos para procesos clave y de un
portafolio institucional de indicadores, lo que permite medir, monitorear y controlar el desempefio de los
servicios y procesos. Las respuestas destacan la disponibilidad de indicadores estandarizados vy el registro
periédico de resultados, facilitando el andlisis de tendencias v la evaluacién del desempefio institucional. Se
evidencia el uso de los resultados para la toma de decisiones, la identificacion temprana de riesgos y la
implementacidn de acciones de mejora, asi como una integracion parcial de los indicadores con los planes de
mejora, el FURAG vy los objetivos estratégicos. Adicionalmente, se reporta la disponibilidad de plataformas
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para el registro y seguimiento de indicadores y personal con conocimientos basicos en gestidn por resultados
y mejora continua.

Estandares de acreditacion relacionados: el seguimiento a indicadores de procesos se articula con los
estandares de Direccidn y Gobernanza, Gestién por Procesos, Gestion del Riesgo, Gestion de la Informacién,
Gestion del Talento Humano y Mejora Continua, en concordancia con el MIPG, el MECI y los lineamientos de
gestién integrada de la calidad, orientados a la toma de decisiones basada en datos y al fortalecimiento del
desempefio institucional.

34. Control fiscal y sanciones

Debilidades percibidas: las respuestas reflejan principalmente escasa capacitacion del personal en
normatividad fiscal, control fiscal y responsabilidades administrativas, lo que genera demoras en el analisis de
requerimientos y sanciones. Se evidencia debilidad en la documentacion y trazabilidad de evidencias para
auditorias internas y externas, asi como falta de un registro sistematico y seguimiento efectivo a sanciones y
hallazgos previos. Se reportan retrasos en la implementacién de medidas correctivas y limitada integracién de
las sanciones con los planes de mejora, la gestion de riesgos y los procesos de auditoria interna, lo que
reduce el aprendizaje institucional y aumenta el riesgo legal y reputacional ante los entes de control.

Fortalezas percibidas: se destaca la existencia de protocolos y procedimientos internos estandarizados para
la recepcion, andlisis, registro y seguimiento de sanciones, asi como la presencia de un area juridica y de
control interno responsable de su gestion. Las respuestas resaltan el registro y la trazabilidad documental de
sanciones y multas, la formulacién de planes de mejora derivados de los hallazgos y el seguimiento a los
plazos exigidos por los entes de control. Se evidencia compromiso institucional con la transparencia, la
rendicion de cuentas y una integracion parcial de la gestion de sanciones con auditorias internas y planes de
mejora.

Estandares de acreditacion relacionados: el control fiscal y la gestion de sanciones se articulan con los
estandares de Direccion y Gobernanza, Control Interno, Gestion del Riesgo, Gestion de la Informacion y
Mejora Continua, en concordancia con el MECI, la Ley 610 de 2000 y los lineamientos del MIPG, orientados a
|la trazabilidad, el cumplimiento normativo y el fortalecimiento de la gestion institucional.

35. Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informacion

Debilidades percibidas: las respuestas evidencian principalmente debilidades en el control de acceso a los
sistemas de informacion y en la gestion de riesgos asociados a la seguridad y privacidad de los datos, lo que
incrementa la exposicion a ataques cibernéticos, virus y posibles filtraciones de informacién a través de
colaboradores. Se identifican brechas recurrentes en la capacitacidén y sensibilizacién del personal sobre
proteccion de datos personales, confidencialidad y manejo seguro de la informacién, especialmente en el nivel
operativo. Asimismo, se reporta ausencia 0 baja frecuencia de auditorias internas, procedimientos
incompletos o desactualizados para la gestidén de incidentes de seguridad, y documentacién insuficiente de
eventos y vulneraciones, lo que puede comprometer la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la
informacién, incluida la informacion clinica de los pacientes.

Fortalezas percibidas: se destaca la existencia de un modelo institucional de seguridad y privacidad de la
informacidn, con politicas y lineamientos adoptados que definen roles y responsabilidades claras, asi como el
acompafiamiento permanente del area de sistemas. Las respuestas resaltan el compromiso institucional con
la confidencialidad y el manejo responsable de la informacion clinica y administrativa, el uso de controles
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técnicos y administrativos como accesos restringidos, respaldos y autenticacion, y la disponibilidad de un
sistema de informacién Unico para la red. Se evidencia ademas una sensibilizacién basica del personal sobre
la importancia de proteger la informacién sensible y una integracién parcial de protocolos para el manejo de
incidentes de seguridad.

Estandares de acreditacion relacionados: el Modelo de Seguridad y Privacidad de la Informacion se
articula con los estandares de Tecnologia, Gestion de la Informacion, Gestion del Riesgo, Gobierno
Organizacional y Mejora Continua, en concordancia con el MECI, el MIPG, la Ley 1581 de 2012 y referentes
como la ISO/IEC 27001, orientados a garantizar la proteccion de los datos, la seguridad de la informacién y el
soporte a una atencion centrada en el paciente.

36. Norma NTC 5854 — Auditorias de Accesibilidad Web

Debilidades percibidas: las respuestas evidencian un desarrollo incipiente en la implementacién de la Norma
NTC 5854, asociado principalmente a limitaciones tecnoldgicas y al uso restringido de herramientas
especializadas para evaluar accesibilidad web. Se identifica falta de personal capacitado en disefio web
inclusivo y bajo conocimiento institucional sobre los criterios de accesibilidad digital, lo que se refleja en la
ausencia de auditorias periddicas y sistematicas que verifiquen el cumplimiento integral de la norma.
Asimismo, se percibe la accesibilidad web mas como un requisito técnico que como un derecho fundamental y
un componente estratégico de la Politica de Gobierno Digital, lo que incrementa el riesgo de mantener
barreras de acceso para personas con discapacidad y de no actualizar oportunamente los portales
institucionales.

Fortalezas percibidas: se destaca el compromiso institucional con la inclusidn digital y la implementacion
tecnologica, evidenciado en la existencia de un portal web institucional estructurado y con cumplimiento
parcial de criterios de accesibilidad. Las respuestas resaltan la conciencia institucional sobre la importancia de
la accesibilidad y la usabilidad web, la adopcion de buenas practicas de disefio inclusivo y la disponibilidad de
lineamientos basicos para la actualizacion de contenidos. De manera complementaria, se identifican registros
iniciales de auditorias o evaluaciones previas y una integracion incipiente de sus hallazgos en planes de
mejora, lo que refleja avances progresivos hacia el cumplimiento de la NTC 5854 y la transparencia
institucional.

Estandares de acreditacion relacionados: la accesibilidad web y la aplicacion de la Norma NTC 5854 se
articulan con los estandares de Tecnologia, Gestion de la Informacion, Gestién del Talento Humano, Gobierno
Organizacional y Mejora Continua, en concordancia con la Politica de Gobierno Digital, la NTC 5854, la ISO
9001 y los lineamientos de auditoria y evaluacién, orientados a garantizar el acceso equitativo a la
informacidn y la inclusién de todos los usuarios.

37. Norma NTC 6047 — Infraestructura

Debilidades percibidas: las respuestas coinciden en que la principal debilidad esta relacionada con una
infraestructura fisica que no se encuentra completamente adaptada a los requisitos de la Norma NTC 6047,
especialmente en materia de accesibilidad universal. Se identifican areas asistenciales que, debido a la
estructura del hospital, no cumplen plenamente con especificaciones de rutas seguras, rampas con
pendientes adecuadas, sefializacion accesible y condiciones para personas con discapacidad. De manera
recurrente se menciona la falta de mantenimiento preventivo y correctivo sistematico, asi como la limitada
documentacién de estas actividades en areas criticas. Adicionalmente, se evidencian restricciones
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presupuestales, insuficiencia de recursos y personal —particularmente en la sede del Hospital Regional— y
una débil articulacion entre la infraestructura existente y las necesidades reales de los procesos asistenciales,
lo que afecta la eficiencia, la seguridad del paciente y la calidad del servicio.

Fortalezas percibidas: se destaca la existencia de responsables asignados para la gestién y mantenimiento
de la infraestructura, asi como planes de mejoramiento y actividades de mantenimiento preventivo en
determinados servicios. Las respuestas resaltan una conciencia institucional creciente sobre la importancia de
cumplir con la NTC 6047, evidenciada en la ejecucion de adecuaciones parciales, la destinacién de recursos y
la incorporacion de la infraestructura dentro de los sistemas de gestidn institucional y de habilitacion.
Asimismo, se reconoce la presencia de sefializacion interna, rutas de evacuacién y programas basicos de
mantenimiento que contribuyen a la seguridad hospitalaria, junto con el seguimiento realizado por el area
encargada y la integracidn progresiva de hallazgos de infraestructura en los planes de mejora institucionales.

Estandares de acreditacion relacionados: la infraestructura y su alineacién con la Norma NTC 6047 se
relacionan directamente con los estandares de Infraestructura y Mantenimiento, Ambiente Fisico, Seguridad
del Paciente, Gestidn del Riesgo, Gestién de la Tecnologia y Mejora Continua, en concordancia con los
lineamientos de Ingenieria Hospitalaria, la gestion del entorno fisico y tecnolégico, y los principios de
direccionamiento y gobierno institucional orientados a una atencidn segura, accesible y de calidad.

38. Seguimiento de resultados de medicion de cultura organizacional

Debilidades percibidas: las respuestas evidencian debilidades en el seguimiento y aprovechamiento de los
resultados de la medicidn de cultura organizacional, asociadas principalmente a la limitada capacitacion del
personal y de los directivos para interpretar los hallazgos y utilizarlos en la toma de decisiones. Se identifica
baja divulgacion y socializacion institucional de los resultados, escasa retroalimentaciéon al personal y
ausencia o debilidad de planes de mejora derivados de la medicidn. Asimismo, se resalta la falta de
continuidad y periodicidad en la aplicacion de los instrumentos, el bajo nivel de participacidn del personal y la
limitada integracion de los resultados en la planeacion estratégica y la gestion del talento humano, lo que
reduce el impacto de la medicion sobre el clima laboral y el fortalecimiento cultural.

Fortalezas percibidas: se destaca la existencia de herramientas, metodologias e instrumentos
estandarizados para la medicion de la cultura organizacional, asi como la realizacién de encuestas
institucionales que permiten recopilar informacién relevante sobre el clima y el desempefio organizacional.
Las respuestas reflejan conciencia institucional sobre la importancia de la cultura organizacional como factor
clave para la mejora del clima laboral y el desempefio, la participacién de las areas de talento humano y
calidad en la aplicacion y analisis de los resultados, y una integracién inicial de algunos hallazgos en planes
de mejora, capacitaciéon y estrategias de motivacidn, lo que evidencia avances progresivos hacia el
fortalecimiento de la cultura institucional.

Estandares de acreditacion relacionados: el seguimiento a los resultados de la medicion de la cultura
organizacional se articula con los estandares de Direccion y Gobernanza, Transformacion Cultural, Gestion
del Talento Humano, Gestién del Riesgo, Gestion de la Informacién y Mejora Continua, en coherencia con los
lineamientos del MIPG y el MECI, orientados al monitoreo del desempefio institucional, la toma de decisiones
basada en resultados y el fortalecimiento del clima y la cultura organizacional.

Conclusion
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Los resultados de la Encuesta de Pre-saberes aplicada en el marco de la Auditoria de Seguimientos 2025
evidencian, en términos generales, un adecuado nivel de apropiacion conceptual por parte de los
responsables de proceso frente a los temas normativos, técnicos y de gestion evaluados, lo cual refleja
avances importantes en la comprension de los lineamientos institucionales y del Sistema de Control Interno.

No obstante, el anélisis cualitativo permitié identificar oportunidades de mejora asociadas principalmente a la
aplicacion practica de dichos conocimientos, especialmente en aspectos relacionados con la estandarizacién
de procedimientos, la documentacion de los controles, la trazabilidad del seguimiento y la articulacion entre
procesos. En este sentido, el ejercicio constituye un insumo relevante para orientar acciones de
fortalecimiento institucional, priorizar estrategias de acompafiamiento y capacitacién, y focalizar el
seguimiento durante la vigencia 2025, bajo un enfoque preventivo, pedagégico y de mejora continua.

1.9. Estandares de acreditacion asociados a la auditoria

De acuerdo con el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario en Colombia, la Auditoria Plan
de Seguimientos a Procesos Institucionales y Riesgos Asociados se encuentra asociada a estandares de
acreditacién de caracter transversal, orientados a la gestion institucional, el control interno, la evaluacién del
desempenio, la gestion del riesgo y la mejora continua.

En este sentido, los principales estandares de acreditacion relacionados con el alcance y los objetivos de la
presente auditoria corresponden a los siguientes:

1.9.1. Estandares de Direccion y Gerencia

El Manual de Acreditacién establece que la alta direccién debe garantizar una gestidn institucional planificada,
evaluada y orientada al cumplimiento de los objetivos estratégicos, mediante el uso de informacién confiable,
mecanismos de seguimiento y control, y toma de decisiones basada en resultados.

Estos estandares se relacionan con:

e Seguimiento a objetivos estratégicos
o Articulacion entre planeacion, ejecucion y control
o  Evaluacién periddica del desempefio institucional

1.9.2. Estandares de Planeacion, Evaluacion y Mejora Continua

El Manual exige que las instituciones cuenten con mecanismos sistematicos de seguimiento, evaluacién y
mejora, que permitan verificar el cumplimiento de planes, programas y proyectos, identificar desviaciones y
adoptar acciones correctivas oportunas.

Este grupo de estandares se asocia con:

Seguimiento a planes institucionales
Uso de indicadores de gestidn
Andlisis de resultados

Formulacion de acciones de mejora
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1.9.3. Estandares de Gestion del Riesgo
El Manual de Acreditacién establece que las instituciones deben identificar, analizar, evaluar y gestionar los
riesgos que puedan afectar el cumplimiento de sus objetivos, la calidad de la atencion, la sostenibilidad
institucional y la seguridad de los usuarios.

Estos estandares se relacionan directamente con:

o Identificacion y analisis de riesgos institucionales
e Seguimiento a riesgos estratégicos, misionales y administrativos
¢ Implementacion de controles y acciones preventivas

1.9.4. Estandares de Gestion de la Informacién
El Manual sefala que la informacion debe ser confiable, oportuna y utilizada como soporte para la toma de
decisiones, el seguimiento institucional y la evaluacion del desempefio.

Este componente se vincula con:

e Uso de plataformas institucionales (como Almera)
o Registro y seguimiento de indicadores
o Trazabilidad de la gestion y evidencia documental

1.9.5. Estandares de Cultura Organizacional y Competencias

El Manual promueve el fortalecimiento de las competencias del talento humano y la apropiacion de los
lineamientos institucionales como elementos clave para garantizar una gestion efectiva y el cumplimiento de
los estandares de calidad.

Estos estandares se relacionan con:

e Ejercicios diagndsticos como la encuesta de pre-saberes
e Socializacién normativa
¢ Acompafiamiento y fortalecimiento de capacidades

Estos estandares constituyen el marco de referencia de calidad desde el cual se evalian los procesos
institucionales objeto de seguimiento, fortaleciendo el enfoque preventivo, la gestion del riesgo y la mejora
continua de la entidad.

1.10. Componentes y Elementos del MECI

El Modelo Estandar de Control Interno (MECI) es una herramienta fundamental del sistema de control interno
en las entidades publicas, y se articula con la dimension 7 del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG): Control Interno. Esta dimension busca asegurar el cumplimiento normativo, la eficiencia institucional y
la mejora continua mediante el fortalecimiento de mecanismos de control.

El MECI establece una estructura conceptual que facilita la implementacién, evaluacién y mejora del Sistema
de control interno en las entidades, sustentandose en tres principios basicos:

o Autocontrol: Cada servidor publico es responsable de ejercer control sobre sus funciones y
actividades, asegurando el cumplimiento de objetivos y normas desde su rol individual.
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o Autorregulacion: La entidad debe establecer sus propios métodos, politicas, procedimientos y
mecanismos de evaluacién, orientados a la mejora continua.

e Autogestion: La organizacion debe garantizar su funcionamiento y el cumplimiento de sus fines
mediante una gestion auténoma, estructurada y efectiva de sus procesos.

Estos principios fortalecen la capacidad institucional para la planificacién, ejecucién, seguimiento y control de
los procesos estratégicos, misionales, de apoyo y de evaluacién, permitiendo que ejercicios como el Plan de
Seguimientos a Procesos Institucionales y Riesgos Asociados, la identificacion y andlisis de riesgos, el uso de
indicadores, la aplicacion de la encuesta de pre-saberes y la formulacion de recomendaciones de mejora, se
fundamenten en un sistema de control interno articulado, preventivo y orientado a resultados.

2. Desarrollo de la auditoria

En la presente auditoria se revisan 38 temas, que se han detectado derivado de las encuestas del Furag,
circulares externas, y normativa aplicable a la entidad, en donde se ha solicitado la el seguimiento por parte
del jefe de control interno al cumplimiento de dichas disposiciones al interior de la entidad. Al ser aspectos
puntuales no se puede realizar una auditoria por cada uno de ellos debido a limitacién de tiempo y recursos.

Es importante sefialar que estos aspectos puntuales que se revisan en esta auditoria compilados en 38
temas, aportan al correcto funcionamiento de la entidad, al cumplimiento normativo a la mejora continua y al
cumplimiento de los objetivos estratégicos de la misma.

Por lo anterior esta se convierte en una auditoria transversal a todos los procesos y a las 3 lineas de defensa
pues todos los procesos estan involucrados y contribuye al cumplimiento de la mision, visién, objetivos

estratégicos y legado.

Tema

Normativa aplicable (Colombia)

Dénde exige revision periddica por Jefe OCI

1. Entrenamiento
en el puesto de
trabajo

Ley 87/1993 (plan de induccién y capacitacion en Art.4,
paragrafo); Decreto 1072/2015 (compilacién sector
Trabajo); Resolucién 0312/2019 (estandares minimos
SST que exigen formacién y programas de
capacitacion). Funcion Publica+2

Ley 87/1993 (Art.4 k y Art.9-11) obliga que el SCI incluya
programas de induccion y capacitacion; Decreto 1083/2015
y Manual MIPG sefialan informes y seguimiento del Jefe
OCI (informes semestrales/anuales). El Jefe OCI debe
verificar existencia, ejecucion y evidencia de los planes de
formacion en su informe de seguimiento. Funcion
Publica+1

2.  Capacitacion
personal de cocina

Resolucion 2674/2013 y normas de calidad e inocuidad
alimentaria del Ministerio de Salud y de INVIMA (Normas
para servicios de alimentacion en instituciones de salud);
también estandares SST  (Res.0312/2019) para
capacitacion. Ministerio de Trabajo

El SCI (Ley 87/1993 + Decreto 1083/2015) debe verificar
cumplimiento de programas técnicos obligatorios; ademas,
MinSalud exige reportes y auditorias internas sobre gestion
de riesgos sanitarios que la OCI debe incorporar en sus
seguimientos. Funcion Publica+1

3. Convenios
docencia-servicio

Leyes que regulan docencia e investigacion en salud
(Decreto 1757/1994 'y regulaciones del Ministerio de
Salud sobre habilitacion y convenios docencia-servicio);
normas de contratacion publica y Colombia Compra
(SECOP ) para registro de convenios cuando aplicable.
Colombia Compra Eficiente

Decreto 1083/2015 y Manual MIPG: la OCI debe incluir
seguimiento de convenios, evaluacién de cumplimiento
contractual y evidencias; ademas Colombia Compra
(Circular Externa) exige reportes/registro en SECOP I que
la OCI debe vigilar. Funcion Publica+1

4. Acuerdos de
gestion

Marco MIPG (Decreto 1499/2017) y normas internas de
contratacion/gestion publica; articulos de la Ley 87/1993

MIPG y Decreto 1083/2015 mandan evaluacion periodica
de la gestion institucional; Jefe OCI debe revisar
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sobre objetivos y planes. Funcién Publica+1

cumplimiento de acuerdos de gestion en informes
semestrales/anuales. Funcion Publica+1

5. Cobro de cartera
(vigencia)

Normativa financiera y de contabilidad publica; Ley
610/2000 y normas de la Contaduria General,
normatividad sobre gestion de cartera en entidades
publicas; circulares de la Contaduria General y
lineamientos de la Supersalud sobre gestion de cartera
de ESE. Funcion Publica

Ley 87/1993 (Art.2 objetivo de proteger recursos) y Decreto
1083/2015: el Jefe OCI debe incluir seguimiento a la
gestion de cartera, indicadores financieros y controles de
recaudo en sus informes. (La Contaduria puede exigir
revisiones contables que OCI debe coordinar). Funcion
Publica+1

6. Cartera mayor a
360 dias

Normas contables y de gestion financiera publica
(Contaduria General), disposiciones de la Supersalud y
Ministerio de Hacienda sobre clasificacion de cartera y
gestion de riesgo crediticio en entidades publicas.
Funcion Pablica

OCI debe incluir en su plan de seguimiento indicadores de
cartera (rotacion, antigiiedad), conforme a Ley 87/1993
(proteccion de recursos) y obligaciones de reporte del Jefe
OClI (informes semestrales). Funcion Publica

7. Vinculacion de
jovenes - Decreto

Decreto 2365 de 2019 (promocién de empleo para
jovenes en entidades publicas), ademas del Estatuto del

El cumplimiento de politica de contratacion especial
(Decreto 2365/2019) debe ser verificado por la OCI en sus
seguimientos administrativos y reportes al Comité de

Empleo Publico y normas laborales (Decreto . . . .
2365 de 2019 107212015). Alcaldia de Bogoté+1 Contrql I_nterno, ademas la Ley 87/1993 p’bllga’alsuperwsar
cumplimiento de normas laborales. Funcién Publica+1
8 Resultados Normas de auditoria interna (Ley 87/1993 Art.11 sobre Art11 Ley 87/1993 (Plan de Auditoria) y Decreto
a.u ditoria Plan de Auditoria), Decreto 1083/2015 (informes del Jefe 1083/2015: el Jefe OCI debe programar seguimiento a
concurrente OCl), y lineamientos de la Contraloria y Supersalud hallazgos de auditoria concurrente y reportarlos en

sobre auditoria concurrente. Funcién Publica+1

informes semestrales/anuales. Funcién Publica+1

9. Uso de Ila
estampilla pro
hospitales

Ley 645 de 2001 'y demads normas
departamentales/municipales que autorizan estampillas
pro-hospitales (p.ej. Leyes departamentales posteriores
como Ley 2028/2020, Leyes 2190/2022 segin
departamento). La regulacion del destino y ejecucion de
recursos se halla en la ley que crea la estampilla y
normas fiscales. tramites1.suit.gov.co+1

La OCI debe verificar la destinacion y ejecucion de
recursos (Ley 87/1993: proteccién de recursos) y reportar
iregularidades. Ademas, controles intemos y auditorias
financieras deben seguir las condiciones establecidas en la
ley de la estampilla y en el ordenamiento fiscal. Funcion
Publica

10. Centros de
costos

Normas contables y de costos aplicables a entidades
publicas (Contaduria General), principios de contabilidad
publica, y disposiciones DIAN/Contaduria sobre gestion
de centros de costos y facturacion. Funcion Puablica

Ley 87/1993 (Art.2, proteccion de recursos) y Decreto
1083/2015. El Jefe OCI debe verificar la correcta
parametrizacion y operacion de centros de costos en sus
informes, especialmente si afectan EBITDA o informacion
financiera. Funcién Publica

11. Supervision de
contratos
(soportes)

Ley 8011993  (Contratacion  plblica),  Decreto
1082/2015/Decreto Unico de contratacion, Decretos y
circulares de Colombia Compra; Circular Externa
SECOP I (Circular externa 001/2024 y otras) sobre
registro y reportes. Colombia Compra Eficiente+1

Decreto 1083/2015 y Ley 87/1993: OCI debe revisar
contratacion, soportes y cierre de contratos; Colombia
Compra exige publicar y reportar procesos (SECOP) que
OCI debe vigilar. Funcién Publica+1

12. Declaracion de
renta | conflicto
intereses

Estatuto tributario (DIAN) para declaracion de renta; Ley
734/2002 (Cddigo Disciplinario) y Ley 80/1993 + Ley
1474/2011 (anticorrupcion) para conflictos de interés; en
general, normativa anticorrupcion y de ética publica (Ley
734, Ley 1474). Funcion Publica+1

Ley 87/1993 y Decreto 1083/2015: la OCI debe vigilar
cumplimiento de reglas de ética, conflicto de intereses y
publicar hallazgos en informes semestrales; la Ley 1474
exige mecanismos de prevencion que OCI debe
monitorear. Funcion Publica+1

13.  Envio de
informacion
litigiosa

Ley 1712/2014 (transparencia y acceso a la informacion
publica) y normas procesales/administrativas; reglas de
gestion documental (Ley 594/2000) y normas del

Ley 87/1993 (garantia de oportunidad y confiabilidad de la
informacion, Art.2 e Art5) obliga a la OCl a verificar
procesos de manejo de informacion y remision de datos en
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Ministerio de Justicia sobre remision de informacion a procesos litigiosos; ademas el Jefe OCI publica informes
entes judiciales. Funcién Publica semestrales. Funcion Publica
La OCI debe verificar el reporte y publicacién en SECOP ||
14. Reporte Circular Externa No. 001 de 2024 de Colombia Compra porque la Circular impone obligaciones de reporte a las

Circular Externa 01
de 2024 - SECOP Il

Eficiente (obligatoriedad de remitir informacion y reportes
en SECOP Il). Colombia Compra Eficiente

entidades; por Ley 87/1993 y Decreto 1083/2015 la OCI
supervisa el cumplimiento normativo y los reportes
exigidos por entes rectores. Colombia Compra Eficiente+1

15. Acciones de
repeticion

Ley 678/2001 (accion de repeticion y responsabilidad
fiscal); Leyes y doctrina (Consejo de Estado) sobre
procedimiento de recuperacion y responsabilidades;
normas de la Supersalud y Contaduria para seguimiento.
defensajuridica.gov.co+1

Ley 87/1993 obliga a OCI a reportar irregularidades y a dar
seguimiento a procesos que afecten el patrimonio; el Jefe
OCI debe evaluar el manejo de acciones de repeticion y su
avance en informes semestrales. Funcién Publica

16. Entrega de
cargos

Ley 87/1993 (Art.4 jlk sobre procedimientos y entrega de
informacion), Decreto  1083/2015  (procedimientos
administrativos); normas internas de la entidad sobre
entrega de cargos y gestion documental. Funcion
Publica+1

Ley 87/1993 y Decreto 1083/2015: la OCI debe verificar
existencia de protocolos de entrega de cargos y pruebas
(actas), y reportar incumplimientos en su informe
semestral. Funcion Publica

17. SARLAFT

Ley 1121/2006 y Leyes relacionadas; Circulares y
lineamientos de la Superintendencia Financiera y
Superintendencia de Salud sobre aplicacion de
SARLAFT en entidades del sector salud (guias y
directrices especificas). Supervigilancia+1

Las entidades vigiladas por Superfinanciera deben
implementar SARLAFT; la OCI debe incluir el seguimiento
a SARLAFT en su plan y reportarlo; las circulares de
supervision obligan a reportes y control interno sobre
prevencion de LA/FT. Superintendencia Financiera de
Colombia+1

18. Facturacion

Resoluciones DIAN sobre facturacion electronica
(Resolucion 000165/2023 y modificaciones; Resolucion

Decreto 1083/2015 + Ley 87/1993: OCI debe verificar
implementacion técnica y cumplimiento de anexos técnicos
(DIAN) en facturacion electronica; la DIAN fija plazos y la

electronica 000008/2024; otras resoluciones 2023-2024-2025). entidad debe reportar cumplimiento aue OCI revisa en

Marco normativo disponible en DIAN. Dian+1 ad portar cump g

seguimiento. Funcién Publica+1
- Resoluciones  DIAN  (Resolucion  000013/2021, || OC! debe controlar que el empleador genere/iransmita el
19. Noémina - . documento soporte de némina electrénica tal como exige
L Resolucion 000151/2021 y deméas sobre documento R, . .

electronica . L ) la DIAN; incluifo en informes de control interno (Ley

soporte de pago de némina electrénica). Dian+1 87/1993 / Decreto 1083). Funcion Pablica+1

Normas de gestion financiera publica, estatutos de ESE, . - ) )
20. Hospital disposiciones de la Supersalud y Secretaria de Salud OCl  debe monitorizar _sostenibilidad financiera  y

Regional Zipaquira
- equilibrio

departamental; convenios interadministrativos regulados
por Ley 80/1993 y normas de contratacion publica.
Funcion Publica+1

cumplimiento de acuerdos; la Ley 87/1993 y Decreto
1083/2015 imponen seguimiento e informes sobre riesgos
financieros que afecten la misién. Funcion Publica

21. Manual de
funciones

Ley 87/1993 (Art4 paragrafo sobre manuales de
funciones); Decreto 1083/2015 y normativas del empleo
publico que exigen definicion de perfiles y funciones.
Funcién Publica+1

La OCI debe verificar existencia y actualizacién de
manuales de funciones como parte del ambiente de control
(Ley 87/1993 Art4). EI Jefe OCI reporta hallazgos en
informes semestrales. Funcion Publica

22. Austeridad del
gasto

Leyes y decretos de gestion fiscal (Ley de
responsabilidad fiscal, normas de gasto publico,
decretos del Ministerio de Hacienda); lineamientos para
austeridad y uso eficiente del gasto publico. Funcion
Publica

OCI controla ejecucion presupuestal y uso eficiente de
recursos (Ley 87/1993 Art.2 a y Art.6), debe incluir en su
seguimiento indicadores de gasto y controles de
austeridad. Funcion Publica
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23. Meritocracia

Estatuto de la funcion publica (Decreto 1083/2015),
Leyes laborales y normas de carrera administrativa; Ley
909/2004 y normas sobre mérito y seleccion (normativa
aplicable al empleo publico). Funcién Publica

OCI debe verificar procesos de seleccion y cumplimiento
del mérito como parte del ambiente de control y de la
evaluacion de talento humano (Ley 87/1993, Decreto
1083). Funcion Publica

24. FURAG - MIPG

Decreto 1499 de 2017 (MIPG) y normas de
implementacién del FURAG (Fichas Unicas de
Resultados y Gestion) en el Manual Operativo MIPG.
Funcion Publica+1

Manual MIPG y Decreto 1499/2017 asignan al Jefe OCI
funciones de seguimiento y evaluacion del MIPG; la OCI
debe revisar el cumplimiento de FURAG vy reportar
resultados. Funcién Publica

25. Comité MIPG

Decreto 1499/2017 (MIPG) y Manual Operativo MIPG
que define comités y responsabilidades de seguimiento.
Funcion Publica+1

El Jefe OCI participa y verifica la operatividad del Comité
MIPG y debe incluir sus hallazgos en informes de control
interno (Manual MIPG). Funcién Publica

26. Inventarios,
propiedades planta
y equipo (PPE)

Decreto y normas contables publicas (Contaduria
General), Decreto 1083/2015 (bajas, comité de bajas,
inventarios) y normas sobre control de bienes del
Estado. Funcion Publica

Decreto 1083/2015 (y normas internas) asignan al OCI
seguimiento sobre inventarios y comités de bajas; OCI
debe verificar existencia fisica y registros contables y
reportarlo. Gobernacion de Cundinamarca

217. Insumos,
medicamentos y
MMQ faltantes

Resolucion 1403/2007 y normatividad MinSalud sobre
gestion de servicios farmacéuticos y abastecimiento en
instituciones de salud; normas de habilitacion; directrices
de INVIMA sobre medicamentos; Colombia Compra para
contratacion. Colombia Compra Eficiente

OCI debe incluir seguimiento a gestion de inventarios
criticos y cadena de suministro farmacéutica por su
impacto en la prestacion; Ley 87/1993 y Decreto
1083/2015 obligan al OCI a revisar riesgos operativos que
afecten mision. Funcion Publica

28. Seguridad vy
Salud en el Trabajo
(SST)

Decreto  1072/2015 (compilacién  sector Trabajo),
Resolucion 0312/2019 (estandares minimos del Sistema
de Gestion de SST), deméas normas MinTrabajo. Funcion
Publica+1

La OCI debe verificar cumplimiento del Sistema de Gestion
de SST y la ejecucion de programas de prevencion; Ley
87/1993 y Decreto 1083/2015 obligan a integrar SST en el
SCly a reportar hallazgos. Funcién Publica+1

29. Plan anual de
vacantes

Decreto 1083/2015 (gestion de planta de cargos),
normas de empleo publico que exigen planificacion de
vacantes; lineamientos del Sistema de Gestién Humana.
Funcion Publica

OCI debe revisar plan anual de vacantes como parte del
control al talento humano; verificar cumplimiento y
coherencia con presupuesto en informes semestrales.
Funcién Publica

30. Alertas de
corrupcion

Ley 1474/2011 (anticorrupcion), Ley 1757/2015 o
directivas de la Secretaria de Transparencia; deber de
reportar previsto en Ley 87/1993 Art.14 (reportes del
Jefe OCI). Funcion Publica+1

Ley 87/1993 (Art.14) obliga al Jefe OCI a reportar posibles
actos de corrupcion; la Ley 1474/2011 establece
mecanismos de control que OCI debe vigilar y reportar.
Funcién Publica+1

31. Cumplimiento a
Planes y
programas

Decreto 1499/2017 (MIPG), Ley 87/1993 (evaluacion y
seguimiento) y Manual Operativo MIPG. Funcion
Publica+1

MIPG y Ley 87/1993 requieren seguimiento y evaluacion
periédica; Jefe OCI verifica cumplimiento en informes de
seguimiento. Funcién Publica+1

32. Riesgo Fiscal

Leyes fiscales y de responsabilidad fiscal; normativa de
la Contraloria, Contaduria General y normas de la
Supersalud para entidades publicas. Funcién Publica

OCI debe evaluar riesgos fiscales y reportarlos (Ley
87/1993 Art.2 y Art.14; Decreto 1083/2015 para informes y
seguimiento). Funcién Publica

33. Indicadores de
los procesos

Decreto 1499/2017 (MIPG) y Manual Operativo MIPG
que establece medicion de desempefio y uso de
indicadores; Ley 87/1993 para evaluacién de gestion.
Funcién Publica+1

MIPG y Manual Operativo obligan al Jefe OCl a hacer
seguimiento de indicadores y a integrar resultados en
informes de control. Funcién Publica

34. Sanciones a la
ESE (vigencia)

Normas procesales y disposiciones de la Supersalud,
Contraloria y Fiscalia que regulan sanciones

OCI debe identificar y reportar hechos que pueden dar
lugar a sanciones y hacer seguimiento a medidas
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administrativas, fiscales y penales; Ley 87/1993 para
seguimiento de hallazgos que pueden generar
sanciones. Funcion Publica

correctivas (Art.14 Ley 87/1993 y Decreto 1083/2015).
Funcion Publica

35. Seguridad y
privacidad de la
informacion

Ley 1581/2012 (Proteccion de Datos Personales) y
Decreto 1377/2013 (reglamenta parcial); lineamientos de
la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC).
Funcion Publica+1

Ley 87/1993 obliga a garantizar la confiabilidad de la
informacion; OCI debe verificar implementacion de
politicas de proteccion de datos y reportar hallazgos; la
normativa de datos exige auditorias y medidas de
seguridad que OCI debe auditar periédicamente. Funcion
Publica+1

36. Norma NTC
5854 (accesibilidad
web)

NTC 5854 (ICONTEC) sobre accesibilidad web; MinTIC
como promotor de accesibilidad (gobierno digital) obliga
a portales publicos a cumplir requisitos de accesibilidad.
Mincomercio+1

OCI debe incluir verificacion de cumplimiento de NTC5854
en su plan de control y reportarlo (MIPG/ Ley 87).
gobiernodigital.mintic.gov.co+1

37. Norma NTC
6047
(infraestructura)

NTC 6047 (ICONTEC) sobre accesibilidad del medio
fisico en la administracion publica; disposiciones de
accesibilidad  contenidas en  normativas  de
infraestructuras publicas. Colaboracion+1

OCl debe verificar cumplimiento de criterios de
accesibilidad fisica en instalaciones como parte de control
a infraestructura y seguridad de servicio; reportar hallazgos
conforme a Ley 87/1993 y Decreto 1083/2015. Funcion
Publica

38. Cultura
organizacional

MIPG (Decreto 1499/2017) y Ley 87/1993 (ambiente de
control y politicas institucionales) que exigen clima
organizacional, manuales, programas de integridad y
formacion. Leyes anticorrupcion  (Ley  1474/2011)
promueven cultura de integridad. Funcion Publica+1

MIPG y Ley 87/1993 establecen que el ambiente de control
y la cultura organizacional deben ser objeto de evaluacion;
el Jefe OCI debe incluir mediciones (encuestas,
evidencias) en sus informes semestrales/anuales y
proponer acciones correctivas. Funcion Publica+1

2.1. Indicadores
Segun la informacion enviada por William Morales de la oficina de planeacién via correo electrénico el dia 3

de diciembre. Panorama global de los indicadores del Hospital.

Categoria de — . Conteo Aproximado
Gestién Aspectos Principales Medidos N .
Asistenciales Oportunidad de Ac_ceso (Citas, Urgepcias), Utilizacion de Capacidad (Giro Cama, Ocupacional), 330
Volumen de Servicio (Consultas, Exdmenes).
Seguridad del Paciente (Eventos Adversos, Infecciones, UPP, Caidas), Adherencia a
De Calidad Protocolos (Higiene de Manos), Satisfaccion del Usuario, Resultados Clinicos (Mortalidad, 220
Complicaciones).
‘e Mantenimiento de Equipos/Infraestructura, Gestién de Residuos, Seguridad de la Informacion
Logisticos . . e 60
(Ciberataques), Control de Inventarios/Suministros.
. . Rentabilidad (EBITDA), Liquidez, Endeudamiento, Riesgo Fiscal, Gestién de Cartera y Cobro,
Financieros o ) 40
Utilidad Operacional.
Rotacién, Ausentismo, Conformacion de Planta, Cumplimiento de Programas de Formacion y
Talento Humano . 40
Salud Ocupacional.
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Categoria de s . Conteo Aproximado
Gestion Aspectos Principales Medidos de Indicadores
TOTA!' 690 Indicadores
aproximado

2.1.2. Relacién de los temas objeto de seguimiento con los objetivos estratégicos

N° Tema R?:}%‘;:;’Lg:n btk Relggzﬁgz;io TR Descripcion(es) del Objetivo Estratégico Contribuido
1 Entrenamiento en el No N/A CA1: Aumentar en un 20% la participacion de los profesionales
puesto de trabajo Relacionada en programas de formacion continua y diplomados.
CA1: Aumentar en un 20% la participacion de los profesionales
) Capacitacion personal de No N/A en programas de formacién continua y diplomados.
cocina Relacionada
C1: Incrementar el indice de satisfaccion del cliente en un 6%.
c . ' PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO . y - . .
3 onvenios docencia— Parcial AL PLAN DE ACCION DE PI2: Incrementar Ila generacion de conocimiento e innovacion
Servicio DOCENCIA E INVESTIGACION (21) como Hospital Universitario.
. . CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE PI3: Fortalecer el Sistema de Gestion Integrado (SGI),
4 || Acuerdos de gestion Parcial DESARROLLO (11575) asegurando el cumplimiento de los requisitos normativos.
PORCENTAJE DE RECUPERACION . . .
5 || Cobrodecarteravigencia || Directa DE CARTERA DE LA VIGENCIA || F2: Implementar un sistema de costos y una gesfion financiera
ACTUAL (2034) integral, la automatizacion de procesos de facturacion y cobro.
PORCENTAJE DE RECUPERACION F2: Imol . ién finani
6 Carteramayora 360 dias || Parcial DE CARTERA DE VIGENCIAS || T2 Implementar un sistema de costos y una gesfion financiera
ANTERIORES (2033) integral, la automatizacion de procesos de facturacion y cobro.
CA1: Aumentar en un 20% la participacion de los profesionales
) . . ROTACION PERSONAL en programas de formacion continua y diplomados.
7 Vinculacion a jovenes a | pyp oy CONSOLIDADO  INSTITUCIONAL
la planta de personal... 2047 o
(2047) PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
requisitos normativos.
PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
requisitos normativos.
8 Resultados auditoria Parcial BgR%EELgE gg CG%EEX'EQJ& PI1: Fortalecer el desempefio de la gestion clinica y certificar
concurrente (2126) los servicios de salud.
C2: Aumentar atencién en servicios de alta complejidad y
reducir tiempos de espera.
9 Uso de la estampilla pro No N/A F2: Implementar un sistema de costos y una gestion financiera
hospitales Relacionada integral, la automatizacion de procesos de facturacion y cobro.
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Indicador Cadigo)
F1: Lograr un incremento del 20% en el valor EBITDA.
RAZON DE LIQUIDEZ (RAZON
10 Centros de costos Parcial CORRIENTE) CIFRAS EN MILES ) o
(1948) F2: Implementar un sistema de costos y una gestion financiera
integral...
PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
requisitos normativos.
Supervision de contratos PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO F2: Implementar un sistema de costos y una gestion financiera
1 Parcial AL PLAN DE AUDITORIAS L
(soportes) INTERNAS (2117) integral...
C2: Aumentar atencion en servicios de alta complejidad y
reducir tiempos de espera.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
12 Declaracién de renta / Parcial DEL CRONOGRAMA DEL PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
conflicto intereses PROGRAMA DE GESTION DEL requisitos normativos.
RIESGO (2122)
PROPORCION DE RESPUESTA
13 Envio de informacion Parcial OPORTUNA A LOS PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
litigiosa REQUERIMIENTOS  JUDICIALES requisitos normativos.
(33)
PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO requisitos normaivos.
g | feporte anual. SECOP || by DEL  PLAN  ANUAL  DE
ADQUISICIONES (N/A) F2: Implementar un sistema de costos y una gestion financiera
integral...
PROPORCION DE _ PROCESOS F2: Implementar un sistema de costos y una gestion financiera
15 || Acciones de repeticion Directa JUDICIALES Y DE RECUPERACION || +4° ™ yunag
DE CARTERA GESTIONADOS (35) grat...
16 Entrega de cargos No . N/A PI3:IEor‘caIecer gl SGl, asegurando el cumplimiento de los
Relacionada requisitos normativos.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
. DEL CRONOGRAMA DEL PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
17 || SARLAFT Parcial PROGRAMA DE GESTION DEL || requisitos normativos.
RIESGO (2122)
PORCENTAJE DE AUMENTO EN
18 Facturacion electronica Parcial EL MONTO FACTURADO F2: Implementar un sistema de costos y una gestion financiera
ACUMULADO AL PERIODO integral, la automatizacion de procesos de facturacién y cobro.
EVALUADO (2018)
MONTO DE LA DEUDA SUPERIOR
19 Némina electronica Parcial A 30 DIAS POR CONCEPTO DE F2: Implementar un sistema de costos y una gestion financiera
SALARIO DE PERSONAL DE integral, la automatizacion de procesos de facturacion y cobro.
PLANTA... (1956)
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N° Tema Relatflon con Ieliaelys Relat’:lo_nado ey Descripcion(es) del Objetivo Estratégico Contribuido
Indicador Cadigo)
F1: Lograr un incremento del 20% en el valor EBITDA.
Hospital Regional  de RESULTADO EQUILIBRIO
20 || SPE, T Parcial PRESUPUESTAL CON RECAUDO
Ipaquira... (2004) F2: Implementar un sistema de costos y una gestion financiera
integral...
PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO requisitos normativos.
21 Manual de funciones Parcial AL CRONOGRAMA DEL PLAN
INSTITUCIONAL DE o )
CAPACITACION (2143) CA1: Aumentar en un 20% la participacion de los profesionales
en programas de formacion continua y diplomados.
22 Austeridad del gasto Parcial Il#\JTS”fIIET)GE:IO?\IF;\EFz?:’?BI%NAL TOTAL F1: Lograr un incremento del 20% en el valor EBITDA.
. . No PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
23 Meritocracia Relacionada N/A requisitos normativos.
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD - PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
24 FURAG - MIPG Parcial EVALUACION DE ACREDITACION e L:IiSitOS normativos ’
POR EL ENTE EVALUADOR (2116) g ’
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
25 Comité MIPG Parcial DE COMITES INSTITUCIONALES PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
CON NIVEL DE CALIFICACION requisitos normativos.
ALTO (2105)
MARGEN PERIODO DE
2% Inventarios, propiedades Parcial REPOSICION DE INVENTARIOS F2: Implementar un sistema de costos y una gestion financiera
planta equipo (ROTACION DE  INVENTARIOS) integral...
(1987)
PI1: Fortalecer el desempefio de la gestion clinica y certificar
los servicios de salud.
. PORCENTAJE DE . - - .
27 Insumos, medicamentos Directa DISCREPANCIAS NO C2: Aumentar atencién en servicios de alta complejidad y
y MMQ faltantes JUSTIFICADAS (HRZ11607) reducir tiempos de espera.
F2: Implementar un sistema de costos y una gestion financiera
integral...
PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
Sequridad v Salud en el INDICE DE FRECUENCIA POR requisitos normativos.
28 Tragbajo y Parcial ACCIDENTALIDAD GLOBAL
(PLANTA'Y ALIADOS) (2183) PI1: Fortalecer el desempefio de la gestion clinica y certificar
los servicios de salud.
CA1: Aumentar en un 20% la participacion de los profesionales
en programas de formacién continua y diplomados.
. TOTAL PERSONAL DE PLANTA
29 Plan anual de vacantes Parcial

ADMINISTRATIVO (2019)

PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
requisitos normativos.
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N° Tema Relatflon con Ieliaelys Relat’:lo_nado el Descripcion(es) del Objetivo Estratégico Contribuido
Indicador Cadigo)
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
30 Alertas de cormuncion Parcial DEL CRONOGRAMA DEL PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
P PROGRAMA DE GESTION DEL requisitos normativos.
RIESGO (2122)
31 Cumplimiento a Planes y Directa CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
programas DESARROLLO (11575) requisitos normativos.
F1: Lograr un incremento del 20% en el valor EBITDA.
32 Riesgo Fiscal Parcial RIESGO FISCAL Y FINANCIERO . o
(2000) F2: Implementar un sistema de costos y una gestion financiera
integral...
3 Indicadores  de  los No N/A PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
procesos Relacionada requisitos normativos.
34 Sanciones a la ESE No N/A PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
vigencia Relacionada requisitos normativos.
PI3: Fortalecer el SGI, asegurando el cumplimiento de los
requisitos normativos.
Sequridad ivacidad PORCENTAJE DE  ATAQUES
3B || e i Directa INFORMATICOS QUE AFECTAN EL
SISTEMA DE INFORMACION (972)
C2: Aumentar atencion en servicios de alta complejidad y
reducir tiempos de espera.
36 NO"“‘?‘ . NTC5854 No ) N/A C1: Incrementar el indice de satisfaccion del cliente en un 6%.
accesibilidad web Relacionada
PI1: Fortalecer el desempefio de la gestion clinica y certificar
SATISFACCION EN LA los servicios de salud.
37 Norma  NTC 6047 Parcial RESPUESTA A LAS SOLICITUDES
infraestructura DE MANTENIMIENTO DE
INFRAESTRUCTURA (29) C2: Aumentar atencion en servicios de alta complejidad vy
reducir tiempos de espera.
RESULTADO NIVEL GENERAL DE C1: Incrementar el indice de satisfaccion del cliente en un 6%.
38 Cultura organizacional Parcial SATISFACCION - ENCUESTA DE
CLIMA Y CULTURA CA1: Aumentar en un 20% la participacion de los profesionales
ORGANIZACIONAL (2129) en programas de formacion continua y diplomados.

2.1.3. Temas objeto de seguimiento Vs Indicadores de Alemera

Se encontré que 5 temas objeto de seguimiento tienen indicador relacionado directamente, 8 temas no tienen
ningun indicador relacionado y 25 tienen indicadores parcialmente relacionados.

Se recomienda revisar por parte de las direcciones encargadas y de la segunda linea de defensa, la
oportunidad de hacer seguimiento y trazabilidad a los 8 temas que no tienen ningun indicador relacionado, y
como se observa en este informe todos esos temas tienen relacion directa con el cumplimiento de los

objetivos estratégicos de la entidad.

50




&GHUS

HOSPITAL

Conpresa

UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

Social del Estado

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

CONTROL INTERNO

INFORME DE AUDITORIA INTERNA INDEPENDIENTE

N marizandoi s
s transformamos vi idas

05CIN01-V2

05GIC92-V1

4 de los objetivos estratégicos no tienen indicadores directamente relacionados en Aimera que le ayuden a la
entidad a verificar su avance y a tomar acciones oportunas.

Analisis general

Nombre exacto Cadigo Nombre exacto del (i::gilgao d?)?l No tiene
N° Tema del indicador del indicador relacionado ; indicador Explicacion
relacionado indicador parcialmente CEE TS relacionado
parcialmente
PORCENTAJE DE El entrenamiento en el
Entrenamiento CUMPLIMIENTO AL puesto es una actividad
1 en el puesto de CRONOGRAMA DEL PLAN 21432 NO que se enmarca dentro
trabajo INSTITUCIONAL DE del Plan Institucional
CAPACITACION 1 de Capacitacion.
PORCENTAJE DE la ~  capacitacion
Capacitacion CUMPLIMIENTO AL z:pen(]:ilcfjlga api::v:so C:in;
2 personal  de CRONOGRAMA DEL PLAN 2143 NO cumplimiento del Plan
cocina INSTITUCIONAL DE Institucional de
CAPACITACION 4 C TRy
apacitacion®.
Los convenios son el
Convenios (F;(L)JI\R/I(I?’EI,;\I/IEJNEI'O AL PL/?E msmmentg o :
. ejecucion de las metas
3 g:rcvelzza‘ DE ACCION DE DOCENCIA || 2'° NO de docencia, cuya
E INVESTIGACION 7 gestion es medida por
este indicador®.
Los  acuerdos de
gestion son
o || Acuerdos de CUMPLIMIENTO DEL PLAN || o, \o riecanismos de la ala
gestion DE DESARROLLO 0 1P g
el cumplimiento del plan
estratégico principal
(Plan de Desarrollo)™2.
PORCENTAJE
Cobro de DE Mide directamente IeI
5 cartera RECUPERACION 2034 14 NO resultado de la gestion
vigencia DE CARTERA DE de cobro para la cartera
LA  VIGENCIA mas reciente’s.
ACTUAL 3
Mide la recuperacion de
PORCENTAJE DE la cartera que incluye la
6 Cartera mayor RECUPERACION DE 2033 17 NO mas antigua (mas de
a 360 dias CARTERA DE VIGENCIAS 360 dias), pero no esta
ANTERIORES 16 segmentada por
tframos'@.
}gc::ic'o: I: Mide la  dinamica
] lant d ROTACION PERSONAL general del personal, la
7 Psonal CONSOLIDADO 2047 0 NO cual  inclye los
(piumplim.iento INSTITUCIONAL 19 procesos de vinculacion
o0 reemplazo?!.
del  Decreto
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Nombre exacto Cadigo Nombre exacto del (i;:gilg: d?;l No tiene
N° Tema del indicador del indicador relacionado . indicador Explicacion
relacionado indicador parcialmente EES LD relacionado
parcialmente
2365 de 2019
Los  hallazgos  de
PORCENTAJE DE auditoria generan
g | Desuliados CUMPLIMIENTO DE || pypp \o Planes de
PLANES DE MEJORA PUM Mejoramiento, cuyo
concurrente - ’
z cumplimiento es medido
por este indicador?.
No existe un indicador
ida la trazabilidad
Uso de Ia que mida DA
9 estampilla pro Si 0 la ejeaucion de
- recursos por su fuente
hospitales especifica
(estampilla)?.
Los centros de costos
Centros de RAZON DE LIQUIDEZ son una herramienta
10 costos (RAZON CORRIENTE) 1948 27 NO para  calcular  los
CIFRAS EN MILES # indicadores  financieros
generales?.
s PORCENTAJE DE La supenvision
upervision de contractual es objeto de
11 contratos gg'\gﬂblwég;% IQ'II-'ERPll\_Jﬁ'; 2117 %0 NO auditoria, y el indicador
(soportes) % mide el cumplimiento de
dichas auditorias®'.
Declaracion de PORCENTAJE DE El conflicto de intereses
renta | CUMPLIMIENTO DEL es un riesgo ético que
12 conflicto CRONOGRAMA DEL 2122 % NO debe gestionarse dentro
inter PROGRAMA DE GESTION del programa de gestién
ereses DEL RIESGO del riesgo™.
El envio de informacion
Envio de PROPORCION DE es una actividad de
13 informacion RESPUESTA OPORTUNA A 33% NO apoyo  critica  para
litioiosa LOS  REQUERIMIENTOS garantizar la
9 JUDICIALES % oportunidad en la
respuesta judicial®’.
Reporte anual El reporte SECOP Il es
del informe PORCENTAJE DE un informe de
14 establecido en CUMPLIMIENTO DEL PLAN NO transparencia
la Circular ANUAL DE relacionado con la
externa 01 de ADQUISICIONES 3 ejecucion  del  Plan
2024 SECOP II Anual de Adquisiciones.
PROPORCION Las  acciones de
Acciones  de DE PROCESOS repeticion son parte de
15 L JUDICIALES Y 3540 NO los procesos judiciales
repeticion )
DE que la entidad
RECUPERACION gestiona*!.
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Nombre exacto Cadigo Nombre exacto del (i;:gilg: d?;l No tiene
N° Tema del indicador del indicador relacionado relacionado indicador Explicacion
relacionado indicador parcialmente parcialmente relacionado
DE  CARTERA
GESTIONADOS
39
No existe un indicador
que mida la efectividad,
Entrea de ) calidad u oportunidad
16 car og Sl del proceso
9 administrativo de
empalme o entrega de
cargos®2.
SARLAFT es un
PORCENTAJE DE sistema de gestion de
CUMPLIMIENTO DEL riesgos (lavado de
17 SARLAFT CRONOGRAMA DEL 2122 44 NO activos) que es parte
PROGRAMA DE GESTION del programa de gestion
DEL RIESGO # del riesgo
institucional*®.
La facturacion
PORCENTAJE DE electrénica impacta la
18 Facturacion AUMENTO EN EL MONTO 2018 47 NO eficiencia y volumen de
electronica FACTURADO ACUMULADO la facturacion, lo cual es
AL PERIODO EVALUADO # medido  por  este
indicador®.
MONTO DE LA DEUDA - -
SUPERIOR A 30 DIAS POR La nomina_electronica
CONCEPTO DE SALARIO busca _ garantizar I
o || Nors oEPERSOMLOELNTA || || o Ko
electrénica Y POR CONCEPTO DE larial. | |
CONTRATACION DE sdlara, 10 cual 88
SERVICIOS CIFRAS EN monitoreado por este
MILES indicador®".
Hospital Este indicador mide el
R.egion_al' de RESULTADO EQUILIBRIO equilibrio p(esupuestal
20 || Zipaquira y PRESUPUESTAL ~ CON || 2004% NO de la entidad, que
unidad RECAUDO 22 incluye la  gestion
funcional - financiera ~de las
equilibrio unidades funcionales*.
No existe un indicador
21 Manual de si que mida la existencia,
funciones actualizacién o uso del
manual de funciones®.
La austeridad en el
. gasto es una estrategia
2 || A o L0 SPERCON | s | o | St o o
directamente la utilidad
operacional.
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Nombre exacto Cadigo Nombre exacto del (i;:gilg: d?;l No tiene
ema el indicador e indicador relacionado . indicador xplicacion
N° T del indicad del indicador relacionad relacionado indicad Explicacio
relacionado indicador parcialmente parcialmente relacionado
No existe un indicador
que mida la aplicacién o
) el cumplimiento  del
23 Meritocracia Sl principio de
meritocracia en  los
procesos de
seleccion®.
Tanto el MIPG/FURAG
MEJORAMIENTO DE LA como la Acreditacion
son modelos de gestion
24 || FuRAG-mIPG géﬂ%ﬁ%mﬁa@,\'}%ﬁ%ﬁ 211661 NO que se miden en el
ENTE EVALUADOR & cumplimiento  de  los
estandares y la
calidad®?.
PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO DE Mide la efectividad de
" COMITES los comités, de los
25 || Comité MIPG INSTITUCIONALES ~ con || 219%° NO cuales el Comité MIPG
NIVEL DE CALIFICACION es el mas importante®®.
ALTO 6
Inventarios, gésgSEIIéIOI\T ERIODO BE hf/entarigzs)t/loanctivos 2:
26 propiedades INVENTARIOS (ROTACION 1987 &7 NO relaciona con el control
planta equipo DE INVENTARIOS) & y la rotaciéon de los
mismos?e.
Un faltante es, por
PORCENTAJE definicion, una
Insu!nos, DE discrepancia de
2 | medicameriss || piscrepancias | 1RO NO inventario; el indicador
¥altantes NO mide estas
JUSTIFICADAS 6¢ discrepancias
directamente’!.
El cumplimiento del SG-
Seguridad y ::',\l(%CE KECIETEE\JC'I'LAEI’\&S SST busca reducir la
28 Salud en el GLOBAL  (PLANTA Y 21837 NO accidentalidad, lo cual
Trabajo ALIADOS) 2 es medido por este
indicador™.
El plan de vacantes
Plan anual de TOTAL PERSONAL DE esta directamente
29 PLANTA ADMINISTRATIVO 201976 NO relacionado con la
vacantes L ,
g provision y el nimero
de cargos de planta”.
PORCENTAJE DE Las alertas son una
Alertas de CUMPLIMIENTO DEL sefial de riesgo que
30 corrupcion CRONOGRAMA DEL 212270 NO debe gestionarse dentro
P PROGRAMA DE GESTION del programa de gestién
DEL RIESGO 7 del riesgos?.
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Nombre exacto Cadigo Nombre exacto del (i;:gilg: d?;l No tiene
N° Tema del indicador del indicador relacionado . indicador Explicacion
relacionado indicador parcialmente B EE AL relacionado
parcialmente
Mide el cumplimiento
Cumplimiento CUMPLIMIENTO del plan estratégico
31 a Planes y DEL PLAN DE 11575 82 NO principal, que engloba a
programas DESARROLLO & todos los demas planes
y programas®.
Mide la existencia o
. . RIESGO FISCAL Y . nivel del riesgo fiscal,
52 Riesgo Fiscal FINANCIERO & 2000 NO aunque es una medida
genérica®s,
No hay un indicador
. meta que mida la
33 :ndlcadores de Si existencia o calidad de
os procesos o
los propios indicadores
del hospital®”.
No existe un indicador
. ) que mida el ndmero,
34 Sanclgnes_ala Sl tipo o valor de las
ESE vigencia . .
sanciones impuestas a
la ESE®.
PORCENTAJE
Sequridad DE  ATAQUES Mide directamente el
% acidad b || INFORMATICOS o725 NO fallo del sistema de
Einformacién QUE AFECTAN sequridad  de  Ia
EL SISTEMA DE informacion®'.
INFORMACION ¢
No existe un indicador
Norma que mida el
36 NTC5854 si cumplimiento de esta
accesibilidad norma técnica
web especifica de
accesibilidad web®2,
SATISFACCION EN LA La satisfaccion con la
Norma  NTC RESPUESTA A LAS infraestructura es una
37 6047 SOLICITUDES DE 29 %4 NO medida indirecta del
infraestructura MANTENIMIENTO DE estado y la gestion de la
INFRAESTRUCTURA ¢ infraestructura®.
RESULTADO NIVEL .
e o e <, et
Cultura SATISFACCION - 7
38 || organizacional ENCUESTA DE cLiA Y | 2127 NO organizacional, |
CULTURA elementos inherentes a
tema®®.
ORGANIZACIONAL ¢
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2.1.4. 5 temas con indicadores directamente relacionados
— . Cadigo del
N° Tema Nombre exacto del indicador relacionado indicador
5 Cobro de cartera vigencia PORCENTAJE DE RECUPERACION DE CARTERA DE LA VIGENCIA 2034
ACTUAL
. . PROPORCION DE PROCESOS JUDICIALES Y DE RECUPERACION DE

15 Acciones de repeticion CARTERA GESTIONADOS 35
27 ;gﬁ:nmtgz medicamentos y MMQ | 5 oRCENTAJE DE DISCREPANCIAS NO JUSTIFICADAS HRZ11607

Cumplimiento a Planes vy
31 orogramas CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE DESARROLLO 11575
3 Seguridad y privacidad de la PORCENTAJE DE ATAQUES INFORMATICOS QUE AFECTAN EL 972

informacion SISTEMA DE INFORMACION

2.1.5. 8 Indicadores sin Ningun Indicador Relacionado

N° Tema Explicacion Analisis y Beneficios (MECI y MIPG)
No existe un indicador que rastree la siecucion Beneficio: Garantiza la Transparencia y la adecuada destinacion de|
Uso de la estampilla g Jec los recursos publicos con fines especificos. MIPG: Cumplimiento dej
9 . 0 uso de recursos por su fuente especifica de ; 9 e : < |
pro hospitales . . la dimension de Gestion Financiera y Transparencia. MECI;
origen (la estampilla). . ] e .
Elemento clave de Control Financiero y cumplimiento normativo.
No existe un indicador que mida la efectividad, Bgngflcw: .Asegu“’.‘, la Contmmdad Operacional y previene Ia)
! i pérdida de informacion o el riesgo de errores en la transicion. MIPG:
calidad u oportunidad del  proceso . e -
16 Entrega de cargos e Aporta a la dimensién de Gestion del Talento Humano (procesos de
administrativo de empalme o entrega de || . . " .
induccion/desvinculacion). MECI: Fortalece el componente de
cargos. . S L
IAmbiente de Control e Informacién y Comunicacion.
Beneficio: Garantiza la claridad de roles y responsabilidades, Io]
. . ) . . lque facilita la evaluacion del desempefio y la rendicion de cuentas.
No existe un indicador que mida la existencia, . ..
. o . MIPG: Es la base para la Gestion del Talento Humano y el
21 Manual de funciones actualizacion o uso del manual de funciones L . L )
(documento fundamental de gestion) Direccionamiento Estratégico. MECI: Es fundarlnentalll para|
' lestablecer la Estructura de Control y la asignacion de
responsabilidades.
Beneficio: Asegura la Legalidad y la Equidad en el ingreso y]
No existe un indicador que mida la aplicacion o |ascenso del personal, combatiendo la corrupcion y promoviendo la
23 Meritocracia el cumplimiento del principio de meritocracia | [Etica. MIPG: Pilar de la dimension de Gestién del Talento Humano
en los procesos de seleccion de personal. Etica Publica. MECI: Refuerza el Ambiente de Control y el
umplimiento de los Principios de la Funcién Publica.
Beneficio: Permite la Proteccion y el Control de los Activos|
Inventarios, No existe un indicador que mida la calidad, [[Fisicos (ej. equipos biomédicos), mitigando el riesgo de hurto,
26 propiedades planta exactitud o gestion del inventario fisico de ||deterioro y garantizando la disponibilidad para el servicio. MIPG:
equipo activos y propiedades. Esencial para la Gestion de Recursos Logisticos y Fisicos. MECI:
[Componente directo de Actividades de Control para la salvaguardal
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N° Tema Explicacion | Analisis y Beneficios (MECI y MIPG) |
|de activos. |
Beneficio: Mide la calidad de la gestion gerencial al definir
. No hay un indicador meta que mida la [monitorear el desempefio. MIPG: Fundamental en la dimension de
Indicadores de los . . . BRI L . o .
33 10CeSOS existencia o calidad de los propios indicadores  [[Evaluacién del Desempefio, ya que mide si la entidad cuenta con las|
p del hospital. herramientas para autoevaluarse. MECI: Aporta al componente de|
Monitoreo y Evaluacion.
Beneficio: Sirve como indicador de riesgo final (indicador rezagado)
. No existe un indicador que mida el numero, [fsobre fallas en el cumplimiento normativo, legal o de calidad. MIPG:
Sanciones a la ESE ) : . I L . Iy
34 vigencia tipo o valor de las sanciones impuestas a la ||Informacion clave para la Gestion del Riesgo y la planeacion de
9 ESE. cciones correctivas. MECI: Aporta a la Identificacién y Evaluacion|
Fe Riesgos asociados a incumplimientos.
Beneficio: Garantiza el Derecho al Acceso a la Informacién de
No existe un indicador especifico para medir el  [fodos los ciudadanos, incluyendo personas con discapacidad, en
Norma NTC5854 . - L . . . . y
36 accesibilidad web cumplimiento de esta norma técnica de |lcumplimiento de la normativa. MIPG: Relacionado con la dimension de
accesibilidad web. Transparencia y Acceso a la Informacion. MECI: Cumplimiento de|
Control de Procesos para garantizar el servicio publico.

El andlisis final arroja 25 temas con un indicador parcialmente relacionado. Esta clasificacion se basa en
que el indicador disponible mide un concepto general, una consecuencia del tema o un proceso de soporte,
pero no el tema de manera especifica.

Aqui esta la tabla con los 25 temas parcialmente relacionados:

Cadigo del
o Nombre exacto del indicador indicador Explicacion de por qué el
N Tema » . » s .
relacionado parcialmente relacionado indicador es parcial
parcialmente
Entrenamiento en el PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL ELae néﬁ?v?(ﬂlgn?s::ci%Lgu:E? z:
1 . CRONOGRAMA DEL PLAN 2143
puesto de trabajo INSTITUCIONAL DE CAPACITACION enmarca dentro del programa
general de capacitacion.
Capacitacion personal PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL La capacitacién especifica es un
2 deiocina P CRONOGRAMA DEL  PLAN 2143 segmento del programa anual de
INSTITUCIONAL DE CAPACITACION capacitacién general.
Convenios  docencia— PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL Ellarllndflj(;adgc:ce:r:g; ladSIeS;g; (Ij:sl
3 Servicio PLAN DE ACCION DE DOGENCIA E 21 Eonvenios son él instrumento
INVESTIGACION o
marco para su ejecucion.
Los acuerdos son herramientas
o CUMPLIMIENTO DEL  PLAN DE gerenciales para impulsar y medir
4 Acuerdos de gestion DESARROLLO 11575 el cumplimiento  del  plan
estratégico principal.
6 Cartera mayor a 360 PORCENTAJE DE RECUPERACION DE 2033 Mide la recuperacién de toda la
dias CARTERA DE VIGENCIAS ANTERIORES cartera antigua, lo cual incluye el
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Codigo del
Ne Tema Nombre exacto del indicador indicador Explicacion de por qué el
relacionado parcialmente relacionado indicador es parcial
parcialmente
segmento de $>360$ dias, pero
no es especifico para esta
antigiiedad.
. o Mide la dindmica de personal
Vinculacion a jovenes a eneral (entradas y salidas), la
. la planta de personal. ROTACION PERSONAL CONSOLIDADO 2047 gual o e afecé e
Cumplimiento del INSTITUCIONAL procesos de vinzulacién
Decreto 2365 de 2019 especificos.
Los resultados de auditoria son la
8 Resultados  auditoria PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE 2126 fuente de los Planes de
concurrente PLANES DE MEJORA PUM Mejoramiento, cuyo cumplimiento
es lo que se mide en el indicador.
Los centros de costos son una
10 Centros de costos RAZON DE LIQUIDEZ  (RAZON 1948 herramienta  contable interna
CORRIENTE) CIFRAS EN MILES utilizada para el calculo de los
indicadores financieros.
La supervision contractual es una
1" Supervision de PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL 2117 gestion sujeta a auditoria, y el
contratos (soportes) PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS indicador mide la ejecucion del
plan de auditorias internas.
La gestion del conflicto de
Declaracion de renta / PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL intereses es una forma de riesgo
12 confiicto intereses CRONOGRAMA DEL PROGRAMA DE 2122 ético y legal cubierta dentro del
GESTION DEL RIESGO programa general de gestion del
riesgo.
Envio de informacion PROPORCION DE RESPUESTA scl‘,ti\ig\:do diesén;g:trzazlr(i)t?cae;a::
13 ltai OPORTUNA A LOS REQUERIMIENTOS 33 .
itigiosa JUDICIALES asegurar la oportunidad en la
respuesta judicial.
El reporte SECOP Il es un informe
Reporte  anual =~ del de transparencia sobre la
14 informe establecido en PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL contratacion. el cual  esta
la Circular externa 01 PLAN ANUAL DE ADQUISICIONES . ' S
de 2024 SECOP I relacionado con Ia.efjtlacucmn del
Plan Anual de Adquisiciones.
q
SARLAFT es un sistema de
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DEL gestion de riesgos (Lavado de
17 SARLAFT CRONOGRAMA DEL PROGRAMA DE 2122 Activos) que se incluye en el
GESTION DEL RIESGO marco general de la gestion del
riesgo de la entidad.
PORCENTAJE DE AUMENTO EN EL 2 lECtimeion elactiince (mpacts
18 Facturacion electrénica MONTO FACTURADO ACUMULADO AL 2018 facturacion nz/e dida por este
PERIODO EVALUADO o P
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Codigo del
Ne Tema Nombre exacto del indicador indicador Explicacion de por qué el
relacionado parcialmente relacionado indicador es parcial
parcialmente
La nomina electronica es una
MONTO DE LA DEUDA SUPERIOR A 30 . )
DIAS POR CONCEPTO DE SALARIO DE gegsﬂ:]'ﬁgg gie 'g‘p;"ta SDSC'Z
19 Némina electronica PERSONAL DE PLANTA Y POR 1956 | o L e
CONCEPTO DE CONTRATACION DE e";‘a.r L oroadn oor ssts
salarial, monitoreada por este
SERVICIOS CIFRAS EN MILES indicador.
El indicador mide el equilibrio
Hospital Regional de presupuestal general, que
20 Zipaquird 'y unidad EEE&L@?E%TAL CON RECAE(S%ILIBRIO 2004 depende en parte de la gestion
funcional - equilibrio** financiera de sus unidades
funcionales.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO AL El manual de funciones define los
. roles y competencias, que son la
21 Manual de funciones CRONOGRAMA DEL PLAN 2143
4 base para el desarrollo del plan de
INSTITUCIONAL DE CAPACITACION capacitacion.
La austeridad es una estrategia de
. UTILIDAD ~ OPERACIONAL  TOTAL gestion que tiene como objetivo
22 || Austeridad del gasto INSTITUCIONAL 2381 principal mejorar la  utiidad
operacional.
El MIPG/FURAG son modelos de
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD - gestion que buscan la excelencia
24 || FURAG-MIPG EVALUACION DE ACREDITACION POR || 2116 y ol cumplimiento do setirdares,
EL ENTE EVALUADOR resultado de la evaluaciéon de
Acreditacion.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE Mide la efectividad de los comités
25 Comité MIPG COMITES ~ INSTITUCIONALES  CON 2105 en general, de los cuales el
NIVEL DE CALIFICACION ALTO Comité MIPG es un actor clave.
Inventarios, MARGEN PERIODO DE REPOSICION DE £ ndcador mide ol f'gd‘;ly maneio
26 propiedades planta INVENTARIOS (ROTACION DE 1987 Lo ldel -
equipo INVENTARIOS) componente esencial de la gestion
de activos y propiedades.
Sequridad v Salud en INDICE DE FRECUENCIA  POR El objetivo principal del SG-SST
28 ol 'Igraba'o**y ACCIDENTALIDAD GLOBAL (PLANTA 'Y 2183 es reducir la accidentalidad, lo
! ALIADOS) cual es medido por este indice.
Mide la existencia o nivel de
32 || Riesgo Fiscal RIESGO FISCAL Y FINANCIERO 2000 fiesgo fiscal y financiero, siendo
una métrica general de alerta
sobre el tema.
La satisfaccion con el
Noma NTC 6047 SATISFACCION EN LA RESPUESTA A mantenimiento de la
37 LAS SOLICITUDES DE MANTENIMIENTO 29 infraestructura es una medida

indirecta del cumplimiento 'y
gestion de los estandares fisicos
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Codigo del
Ne Tema Nombre exacto del indicador indicador Explicacion de por qué el
relacionado parcialmente relacionado indicador es parcial
parcialmente
(NTC 6047).
RESULTADO NIVEL GENERAL DE La cultura organizacional influye
38 || Cultura organizacional SATISFACCION - ENCUESTA DE CLIMA || 2129 drectamente en ¢ cima laborel,
Y CULTURA ORGANIZACIONAL Cutya. %‘?rc‘;pc"’” es medida por
este indicador.

2.1.6. Analisis de los indicadores del hospital vs los objetivos estratégicos

Aunque la mayoria de los objetivos estan cubiertos por métricas directas (como el EBITDA o la Satisfaccion),
algunos elementos especificos o de proceso dentro de los objetivos quedarian parcialmente medidos o sin

medicion explicita.

A continuacion, se detalla qué aspectos de los objetivos estan sin una métrica clara en su listado:

2.1.7. Objetivos Sin Medicion Explicita o Medidos Parcialmente (4 Objetivos)

De los ocho objetivos estratégicos, cuatro contienen componentes que no son medidos de forma directa por
los indicadores de su reporte, lo que representa una brecha de medicion.

Perspectiva y Objetivo

Brecha o Componente Sin Medicion Explicita

Indicador que Faltaria

CLIENTE - HUS Te Cuida (Objetivo 1 de
2): Incrementar el indice de satisfaccion...
mediante la implementacion de un
programa de atencién centrado en la
persona y una nueva escala de
calificacion de la experiencia del
paciente.

Programa de Atencion Centrado en la Persona y
Escala de Experiencia: La métrica de satisfaccion global
(66 / 1656) mide el resultado, pero no mide el uso o
efectividad de la nueva escala o la adopcién de la
metodologia de atencion centrada en la persona.

Indicador de Adherencia al
Modelo de Atencion Centrado en
la Persona o de Cumplimiento
del Cronograma de
Implementacion de la Escala de
Experiencia.

FINANCIERO - HUS Optimiza: Lograr un
incremento del 20% en el valor EBITDA...
mediante la implementacion de un
sistema de costos y una gestion
financiera integral, la automatizacion de
procesos de facturacion y cobro...

Sistema de Costos y Automatizacion de Procesos
(Medicion de Eficiencia de Herramientas): El indicador
EBITDA (1985) mide el resultado financiero final. Sin
embargo, no hay indicadores que midan la oportunidad,
la exactitud o la adopcion del nuevo sistema de costos
o el grado de automatizacion en facturacion y cobro.

Indicador de Cumplimiento del
Cronograma de Implementacion
del Sistema de Costos o
Porcentaje de Procesos de
Facturacion Automatizados.

PROCESOS INTERNOS - HUS
Productiva (Objetivo 1 de 3): Fortalecer el
desempefio de la gestion clinica... con
énfasis en la atencion a grupos
vulnerables, a través de la certificacion de
los servicios...

Enfasis en la Atencion a Grupos Vulnerables: Los
indicadores miden la gestion clinica general (eventos
adversos, complicaciones), pero no hay indicadores
especificos que midan la calidad, oportunidad o
resultados diferenciados para grupos vulnerables (ej.
minorias étnicas, personas con discapacidad, poblacion
rural).

Indicador de Oportunidad de
Atencion Diferencial a Grupos
Vulnerables o Tasa de Eventos
Adversos en Poblacion
Vulnerable.

CRECIMIENTO APRENDIZAJE - HUS

Efectividad del Plan de Incentivos y Asignacion de

Indicador de Satisfaccion con el
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Perspectiva y Objetivo Brecha o Componente Sin Medicion Explicita Indicador que Faltaria
Transforma: Aumentar en un 20% la Tiempos: El objetivo general de aumentar Ila Programa de Incentivos vy
participaciéon de los profesionales... a participacién en formacion (2143) esta cubierto. No Desarrollo Profesional o de

través de un plan de incentivos y
asignacion de tiempos especificos...

obstante, no hay métricas para evaluar si el plan de
incentivos realmente funciona (ej. satisfaccion con
incentivos) o si los tiempos asignados se cumplen
administrativamente.

Tiempos de
Horario Laboral.

Cumplimiento de Asignacion de
Formacion en

2.1.8. Objetivos Medidos Directamente (4 Objetivos)
Los siguientes objetivos tienen un indicador que mide su resultado final de manera directa:

Perspectiva y Objetivo Indicador que Mide Directamente el Resultado Codigo
CLIENTE - HUS Te Cuida (Objetivo 1 de 2): Incrementar el Egﬁ%ﬂf JE;EocagTEA /SPAI;I-(I)SPFC?RCSII(())I[I\I DEGléaI'?'IASLFACSCﬁgﬁ 66
indice de satisfaccion del cliente en un 6%. GLOBAL DE LOS USUARIOS (RESOLUCION 256 DE 2016) 1656
FINANCIERO - HUS Optimiza: Lograr un incremento del 20% EBITDA (UTILIDAD OPERATIVA ANTES DE RESTAR LAS 1985
en el valor EBITDA. PROVISIONES...)
PROCESOS INTERNOS - HUS Productiva (Objetivo 2 de 3):
Incrementar la generacion de conocimiento a través de la ggﬁ%@mﬁ;ﬁm DE  GENERACION ~ DE  NUEVO 2095
participacion del 10% de publicaciones indexadas...
PROCESOS INTERNOS - HUS Productiva (Objetivo 3 de 3): MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD - EVALUACION DE
Fortalecer el Sistema de Gestion Integrado... logrando un | \rpERITACION POR EL ENTE EVALUADOR (Relevancia a || 2116
aumento igual o superior a 3,7 en la calificacion externa del la certificacion y SUA)
SUA. y

2.2. Riesgos
Cruce Temas vs Riesgos Directos de la Matriz — Hospital Universitario de la Samaritana
Tema Riesgos asociados Codigo
1. Entrenamiento en el puesto de trabajo Fallas por no a_d herencia a procedimientos / GSA22020 / GC24085
errores operacionales
2. Capacitacién personal de cocina Fallas en adherencia a procesos y protocolos GSC22055 / GSC22057
de servicios complementarios
3. Convenios docencia—servicio No ad.herenma 2 protocolos /impacto en GC24085 / PH22064
seguridad del paciente
4. Acuerdos de gestion Incumplimiento de indicadores / mala gestién GC23068
de procesos
5. Cobro de cartera vigencia NO recuperacion de cartera /iesgo de GF24080
liquidez
6. Cartera mayor a 360 dias Riesgo de liquidez por no recaudo GF24080
7. Vinculacion de jovenes — Decreto 2365 de | Riesgo de incumplimiento normativo de TH22040 | TH22041
2019 talento humano
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Incumplimientos operacionales detectados —

8. Resultados auditoria concurrente . . GC23068 / GC24085
riesgo reputacional

9. Uso de la estampilla pro hospitales E&i?igczsﬂscal por uso inadecuado de recursos IH24079 / GF22003

10. Centros de costos Errores en la facturacion y parametrizacion GF24074 | GF22004

11. Supervision de contratos

Debilidades en supervision / corrupcion /
sobrecostos

GSC24070 / TH22040 / 1H24079

12. Declaracion de renta / conflicto de
intereses

SICOF - corrupcion / opacidad / fraude

GF22003 / GF22004 / TH22039 / GSC24070

13. Envio de informacion litigiosa

Riesgo legal por entrega tardia o incorrecta

AUF22044 | GIS22018

14. Reporte Circular 01 SECOP ||

Incumplimiento normativo / sanciones

GC23068 / TH22040 / IH24079

15. Acciones de repeticion

Riesgo fiscal por no adelantar procesos de
recuperacion

1H24079

16. Entrega de cargos

Pérdida de informacion / accesos indebidos

GIS22018

17. SARLAFT

Corrupcién, fraude, lavado de activos

GF22003 / GSC24070 / TH22039

18. Facturacion electrénica

Inconsistencias en facturacion / pérdidas
econdmicas

GF24074 | GF22043 | GF24080

19. N6émina electronica

Errores en liquidacion o reporte de némina

TH22039

20. Hospital Regional Zipaquira — equilibrio

Riesgo de liquidez / riesgo fiscal

GF24080 / 1H24079

21. Manual de funciones

Perfiles desactualizados — opacidad

TH22041

22. Austeridad del gasto

Riesgo fiscal y financiero

IH24079 / GF24080

23. Meritocracia

Riesgos de opacidad, nepotismo, corrupcion

TH22041 / TH22040

Incumplimiento de requisitos del sistema de

24. FURAG - MIPG Iy GC23068
gestion

25. Comité MIPG Fallas en seguimiento a procesos (GC23068 / GC24085
estratégicos

26. Inventarios, PPE Falla en inventarios y recepcion técnica GSC22057

27. Insumos, medicamentos y MMQ faltantes | Desabastecimiento por fallas en supervision GSC22055

28. Seguridad y Salud en el Trabajo

Riesgos de salud ocupacional / accidentes

N/A (riesgos SST no codificados
individualmente)

29. Plan anual de vacantes

Incumplimiento normas de talento humano

TH22040 / TH22041

GF22003 / GF22004 / TH22039 / GSC24070

30. Alertas de corrupcion Riesgos SICOF 1 GIS22018

31. Cumplimiento a planes y programas Incumplimiento de indicadores y PM GC23068 / GC24085
32. Riesgo Fiscal Uso inadecuado de recursos publicos IH24079

33. Indicadores de los procesos Incumplimiento de metas / sanciones GC23068

34. Sanciones a la ESE

Riesgos reputacionales o normativos

AUF22044 / GC23068 / IH24079
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35. Seguridad y privacidad de la informacién Acceso indebido / filtracion GIS22018
36. Norma NTC 5854 accesibilidad web Incumplimiento normativo / reputacional GC23068
37. Norma NTC 6047 infraestructura Deficiencias de infraestructura GC24086
38. Cultura organizacional ;lgzgszstransversales por no adherencia a GC24085 / TH22040

2.2.1. Andlisis de los objetivos estratégicos vs la matriz de riesgos institucional

Tabla: Objetivos Estratégicos / Legado — Qué cubre y qué no

Objetivo Estratégico / Legado

Qué CUBRE la Matriz de Riesgos

Qué NO CUBRE la Matriz de Riesgos (y por qué)

SOCIAL - HUS Sostenibilidad: “Fortalecer la
responsabilidad social ... implementacién de
10 proyectos relacionados con eficiencia
energética, optimizacion de recursos hidricos,
salud preventiva, educacion, convenios de
cooperacion ... con 80 % de satisfaccion en
impacto social/comunitario”

v Riesgos financieros y fiscales — la
matriz contempla riesgos de liquidez,
ejecucion presupuestal, uso de recursos
publicos, fiscalizacion.

X Riesgos de impacto social y comunitario: la matriz no
incluye riesgos de satisfaccion social, impacto ambiental,
ejecucion de proyectos sociales, percepcidon comunitaria, ni
evaluacion de impacto social. Por tanto no aborda el riesgo
de no alcanzar ese 80 % de satisfaccion social.

CLIENTE - HUS Te Cuida: ‘“Incrementar,
indice de satisfaccion del cliente en 6% ...
programa de atencion centrado en la persona
y nueva escala calificacion experiencia del
paciente”

v Riesgos asistenciales y de prestacion
del servicio — la matriz incluye riesgos
generales de calidad asistencial, gestion
clinica, errores asistenciales, riesgos
normativos, continuidad del servicio.

X Riesgo de experiencia del paciente / satisfaccion /
humanizacion: no hay un riesgo especifico en la matriz
sobre percepcion del usuario, tiempos de espera, atencion
centrada en la persona, calidad percibida, lo que impide
controlar riesgo de no cumplir la meta de satisfaccion.

CLIENTE - HUS Te Cuida (segundo objetivo):
“Aumentar en un 20% el nimero de pacientes
atendidos en servicios de alta complejidad ...
ampliar cobertura reducir tiempos de
espera, sin comprometer calidad”

v Riesgos operativos, de infraestructura,
de capacidad de prestacion — la matriz
contempla riesgos que podrian afectar la
operacion clinica, continuidad del servicio,

asignacion de recursos, gestion de
contratos, facturacién, cartera, entre
otros.

X Riesgos de sobrecarga asistencial, saturacion, calidad
percibida en alta complejidad, tiempos de espera, atencién
centrada — no hay riesgos explicitos sobre gestion de
demanda, procesos de admisién/egreso, capacidad
resolutiva, expansion de cobertura, ni riesgos de
insatisfaccion por tiempos de espera o saturacion.

FINANCIERO - HUS Optimiza: “Incrementar
20% EBITDA ... mediante sistema de costos,
gestion financiera integral, automatizacion de
facturacion y cobro ... sostenibilidad financiera
y eficiencia administrativa”

v Cobertura robusta: la matriz incluye
riesgos de liquidez, de cartera, de
facturacion, de control fiscal, de gestion
financiera, de supervisién de contratos, de
parametrizacion de centros de costos.

X Riesgo de falla en implementacion del sistema de
costos como metodolégico o estratégico: la matriz no
contempla riesgos estratégicos de disefio, adopcion o
desempefio del sistema de costos, ni riesgos de
sostenibilidad financiera a largo plazo mas alla de
cartera/facturacion.

PROCESOS INTERNOS - HUS Productiva:
1. “Certificacion de servicios de salud en
habilitacién y demas certificaciones ... rutas
integrales de atencion”

v Riesgos normativos, de cumplimiento
regulatorio, de gestion de calidad
asistencial — la matriz contempla riesgos
juridicos, de regulaciones, supervision de
contratos, cumplimiento normativo, lo que
puede afectar habilitacion y calidad
normativa.

X Riesgo de no certificacion: la matriz no tiene riesgos
explicitos sobre la obtencion y mantenimiento de
certificaciones, habilitacién, estandares de calidad, ni sobre
procesos de acreditacion o evaluacion externa. No se
evalla riesgo de rechazo de habilitacion, incumplimiento
de estandares técnicos, auditorias de calidad.

PROCESOS Internos - HUS Productiva: 2.
“Incrementar generacion de conocimiento e
innovacién ... 10% de publicaciones cientificas
indexadas,  convenios  docencia-servicio,

v Riesgos generales de gobernanza
institucional,  contratos,  supervision
contractual — la matriz incluye riesgos de
contratos, convenios, control de recursos;

X Riesgo cientifico / académico: la matriz no contempla
riesgos de investigacion, innovacion, produccion cientifica,
cumplimiento de metas académicas, publicacion,
indexacién, reconocimiento de grupos de investigacion —
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Objetivo Estratégico / Legado

Qué CUBRE la Matriz de Riesgos

Qué NO CUBRE la Matriz de Riesgos (y por qué)

mejorar  calificacion grupos  investigacion

(MinCiencias) para 2028”

en teoria podrian cubrir riesgos
administrativos vinculados a convenios
docencia-servicio.

no hay mencién de ese tipo de riesgo.

PROCESOS Internos - HUS Productiva: 3.
“Fortalecer el Sistema de Gestion Integrado ...
asegurando  requisitos  normativos
calificacion externa del SUA = 3,7"

..||normativo,

v Riesgos normativos, de cumplimiento
regulatorio, de gestion institucional — la
matriz si aborda riesgos de cumplimiento
legales, operativos, de
supervision y control intemo que podrian
impactar el sistema de gestion.

X Riesgo de no cumplir estdndares externos de calidad o
del SUA como asunto puntual: la matriz no tiene riesgos
especificos sobre auditorias extenas, evaluacion externa,
indicadores de calidad externa; es decir, no esta disefiada
para capturar riesgos de calificacion externa.

CRECIMIENTO Y APRENDIZAJE - HUS
Transforma: “Aumentar 20% la participacion
del personal en formacién continua y
diplomados mediante incentivos y
asignacion de tiempo laboral”

v Riesgos de talento humano genéricos:
la matriz contempla riesgos de gestion de
personal, normativos y administrativos
sobre  recurso  humano,  némina,
vinculacién,  conflictos  de interés,
cumplimiento normativo de contratacion,
lo cual puede afectar la gestion del
talento.

X Riesgos de formacion, retencion, capacitacion,
desarrollo profesional, motivacion, cumplimiento de metas
de formacién: no hay riesgos explicitos que midan la
posibilidad de fallas en formacién continua, abandono de
diplomados, falta de incentivos, lo que impide controlar ese
objetivo.

LEGADO: “Ser referente en el pais de la ruta
integral de atencién en salud materno-
perinatal, riesgo cardiovascular y accidente
cerebrovascular con un modelo de medicina
basada en valor, a través de rentabilidad
social y financiera.”

v Riesgos operativos y asistenciales
generales: la matriz contempla riesgos de
calidad asistencial, continuidad del
servicio, supervision, normatividad, lo que
cubre parcialmente los riesgos basicos de
prestacion de servicios de salud.

X Riesgos de especialidad, rutas criticas, desbordes
clinicos, resultados en salud, mortalidad, seguimiento
longitudinal, modelo de medicina basada en valor, riesgo
clinico especializado (materno-perinatal, cardiovascular,
ACV), resultado en salud poblacional — la matriz no
aborda riesgos clinicos especializados, resultados en
salud, suficiencia de recursos humanos especializados,
calidad diferenciada o seg

Interpretacion general

e La matriz esta orientada a riesgos administrativos, financieros, legales, de control interno y operativo

generales.

o Esto permite que parte de los objetivos especialmente los de caracter financiero, administrativo o
institucional tengan al menos cobertura parcial.
e Pero los objetivos estratégicos vinculados con impacto social, calidad de atencién, experiencia de
paciente, formacién de talento humano, investigacion, innovacién, especialidades criticas y modelo
de atencion de alto nivel y el Legado institucional de rutas de salud quedan casi totalmente sin

cobertura de riesgo.

e En consecuencia, confiar en la matriz actual como uUnica herramienta de gestion de riesgo no
garantiza que HUS evalue, controle y mitigue los riesgos que realmente podrian impedir alcanzar
es0s objetivos estratégicos y su Legado.

Recomendacion: La matriz de riesgos institucional es til como base operativa y administrativa, pero no es
suficiente como herramienta para garantizar el cumplimiento de los objetivos estratégicos — sobre todo los de

mediano y largo plazo.

Los objetivos estratégicos vinculados con impacto social, calidad de atencidn, experiencia de paciente,
formacion de talento humano, investigacion, innovacion, especialidades criticas y modelo de atencién de alto
nivel y el Legado institucional de rutas de salud quedan casi totalmente sin cobertura de riesgo.
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Para asegurar una gestion integral del riesgo alineada con la estrategia 2025-2028 del HUS, es necesario:

Ampliar la matriz para incluir riesgos estratégicos, misionales, asistenciales, académicos, de
resultados en salud, de satisfaccion usuaria, de innovacion, de formacion, entre otros.

Crear una Matriz Estratégica de Riesgos paralela a la operativa, con riesgos + indicadores +
controles + responsables + horizonte de monitoreo.

3. Evaluacion de respuestas entregadas del informe preliminar

Se realiz6 el cierre de la Auditoria de plan de seguimientos a procesos institucionales y riesgos
asociados, mediante el envio de correo electrénico y oficio con consecutivo Cl2025500001868,
fechado el 24 de diciembre de 2025. En dicho comunicado se compartié el contenido del informe
preliminar de la auditoria mencionada, asi como la invitacién a la reunién remota programada para el
miércoles 31 de diciembre de 2025, a través del siguiente enlace: https://meet.google.com/tga-rzmu-
itb. A la fecha de elaboracion del presente informe no se recibié respuesta, observacién o
pronunciamiento por parte de ninguna direccion o dependencia. En consecuencia, el informe
definitivo se emite manteniendo vigentes las recomendaciones formuladas en el informe preliminar.

4. Recomendaciones

No.

Descripcion de la recomendacién

Temas sin indicadores asociados

Condicién: Se identificaron 8 temas criticos sin indicadores relacionados en la plataforma Almera, pese a
que todos tienen incidencia directa en el cumplimiento de los objetivos estratégicos de la entidad.
Criterio: El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), la Ley 87 de 1993 y el Decreto 1499 de
2017 establecen que la gestion institucional debe estar soportada en indicadores que permitan medir el
cumplimiento de objetivos estratégicos y garantizar trazabilidad.

Causa: Falta de articulacidn entre las direcciones responsables y la segunda linea de defensa para definir
y registrar indicadores especificos que permitan seguimiento y control.

Efecto: Riesgo de incumplimiento normativo y pérdida de capacidad para evaluar el impacto de dichos
temas en la sostenibilidad financiera, la calidad del servicio y la gestion institucional, afectando la toma de
decisiones oportunas.

Recomendacion: definir, formalizar y registrar indicadores de seguimiento para dichos temas, en
articulacion entre las direcciones responsables y la segunda linea de defensa, con el fin de permitir la
medicion, monitoreo y trazabilidad de su gestion.

Objetivos estratégicos sin indicadores en Almera

Condicion: Se evidencio que 4 objetivos estratégicos no cuentan con indicadores registrados en Aimera
que permitan verificar su avance ni generar alertas tempranas.

Criterio: EI MIPG y el Decreto 1499 de 2017 exigen que los objetivos estratégicos estén acompafados
de indicadores verificables para medir su cumplimiento y orientar acciones de mejora.

Causa: Deficiencia en la planeacion estratégica y ausencia de mecanismos de control que aseguren la
integracion de indicadores en la plataforma institucional.
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No.

Descripcion de la recomendacion

Efecto: Riesgo de retraso en la implementacién de estrategias, dificultad para demostrar resultados ante
entes de control y pérdida de oportunidad para realizar ajustes correctivos que garanticen el cumplimiento
de metas al 2028.

Recomendacion: definir, registrar y activar indicadores de seguimiento para los objetivos estratégicos
identificados, asegurando su integracion en la plataforma Almera, con el fin de facilitar el monitoreo del
avance, la generacién de alertas tempranas y la toma de decisiones oportunas orientadas al cumplimiento
de las metas institucionales.

Limitaciones de la matriz de riesgos institucional

Condicion: La matriz de riesgos institucional actual funciona como herramienta operativa y
administrativa, pero no cubre de manera suficiente los riesgos estratégicos de mediano y largo plazo.
Criterio: La Ley 87 de 1993 y el Decreto 1499 de 2017 (MIPG) establecen que la gestién del riesgo debe
ser integral, abarcando riesgos operativos, estratégicos, misionales y asistenciales, con trazabilidad hacia
los objetivos institucionales.

Causa: Enfoque limitado en riesgos operativos y ausencia de un esquema paralelo que incorpore riesgos
estratégicos, misionales y académicos.

Efecto: Riesgo de incumplimiento de objetivos estratégicos, falta de anticipacion a amenazas criticas y
debilitamiento del Sistema de Control Interno frente a la estrategia 2024-2028.

Recomendacion: fortalecer y complementar la matriz de riesgos institucional, incorporando de manera
estructurada los riesgos estratégicos, misionales y académicos de mediano y largo plazo, de forma
articulada con los objetivos institucionales, con el fin de mejorar la anticipacion de amenazas, la gestion
integral del riesgo y la efectividad del Sistema de Control Interno.

Objetivos estratégicos sin cobertura de riesgo

Condicion: Los objetivos estratégicos relacionados con impacto social, calidad de atencion, experiencia
del paciente, formacion de talento humano, investigacion, innovacién, especialidades criticas y el legado
institucional de rutas de salud carecen de cobertura en la matriz de riesgos.

Criterio: EI MIPG y las normas de gestion institucional exigen que los objetivos estratégicos estén
respaldados por analisis de riesgos que permitan garantizar su cumplimiento.

Causa: Falta de inclusion de riesgos estratégicos y misionales en la matriz actual, lo que limita la
capacidad de gestion integral.

Efecto: Riesgo de que los objetivos estratégicos 2024-2028 no se cumplan, afectando sostenibilidad,
reputacion institucional y capacidad de innovacion.

Recomendacion: identificar, evaluar e incorporar en la matriz de riesgos institucional los riesgos
asociados a los objetivos estratégicos sefialados, asegurando su alineacion con el direccionamiento
estratégico, con el fin de fortalecer la gestion integral del riesgo y apoyar el cumplimiento de los objetivos
definidos para el periodo 2024-2028.

Necesidad de una Matriz Estratégica de Riesgos

Condicién: No existe una Matriz Estratégica de Riesgos paralela a la operativa que incluya riesgos
estratégicos, misionales, asistenciales, académicos, de resultados en salud, satisfaccion usuaria,
innovacién y formacion.

Criterio: Las buenas practicas de gestion del riesgo (COSO ERM, MIPG) recomiendan matrices
diferenciadas que integren riesgos estratégicos con indicadores, controles y responsables definidos.
Causa: Ausencia de disefio metodolégico que articule riesgos estratégicos con indicadores y
responsables en un horizonte de monitoreo.
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No. Descripcion de la recomendacion

pérdida de capacidad para tomar decisiones basadas en evidencia.

decisiones basada en evidencia.

Efecto: Riesgo de gestién fragmentada, falta de alineacion con la estrategia institucional 2024-2028 y

Recomendacion: disefiar e implementar una Matriz Estratégica de Riesgos complementaria a la matriz
operativa, que integre los riesgos estratégicos, misionales, asistenciales, académicos, de resultados en
salud, satisfaccion usuaria, innovacién y formacion, articulandolos con indicadores, controles y
responsables, con el fin de fortalecer la alineacion con la estrategia institucional 2024-2028 y la toma de

relativamente menores.

evidenciados en los resultados de la encuesta.

riesgos de incumplimiento en la gestién de los procesos.

Debilidades reportadas en la encuesta de pre-saberes
Condicion: A partir de los resultados de la “Encuesta de Pre-saberes — Auditoria de Seguimientos 2025”,
se evidencia un nivel general favorable de apropiacién de los temas normativos, técnicos y de gestion
evaluados; sin embargo, se identifican algunos componentes con porcentajes de asertividad

Criterio: De acuerdo con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG vy los lineamientos del
Sistema de Control Interno, las entidades deben promover el fortalecimiento continuo de las
competencias y conocimientos de los responsables de proceso, como mecanismo para asegurar el
cumplimiento normativo, la adecuada gestion institucional y la mitigacidn de riesgos.

6 Causa: La amplitud y complejidad del marco normativo aplicable, asi como la diversidad de procesos y
responsabilidades institucionales, pueden generar diferencias en los niveles de apropiacién conceptual

Efecto: De no implementarse acciones de fortalecimiento sobre los componentes identificados con menor
nivel de asertividad, podrian presentarse inconsistencias en la aplicacion de la normativa y en la gestion
de los procesos, incrementando el riesgo de incumplimientos y afectaciones al desempefio institucional.

Recomendacion: fortalecer de manera focalizada las estrategias de socializacién, acompafiamiento y
actualizacion normativa en los componentes que presentan menores porcentajes de asertividad, con el fin
de consolidar el conocimiento institucional, mejorar la aplicacion de los lineamientos vigentes y prevenir

SOLICITUD: Las recomendaciones registradas anteriormente en este Informe de Auditoria, que
requieran Plan de Mejoramiento, deben quedar plasmados conforme se enuncian, NO deben ser
modificados de una manera total ni parcial.

El Cédigo Unico Disciplinario, Ley 734 de 2002 el cual se encuentra vigente a la fecha del presente
informe de Auditoria, Ley 1952 de 2019 - Cédigo General Disciplinario, Ley 2094 de 2021 - “Por medio de
la cual se reforma la Ley 1952 de 2019 y se dictan ofras disposiciones”, establece que se debe dar
aplicabilidad a lo que se registra en las solicitudes realizadas y a las cuales se les debe dar respuesta
por cada uno de los Responsables de Proceso y cuyo texto es el siguiente; “No dar respuesta a los
requerimientos que se realicen constituye una falta disciplinaria”.

El presente informe de Auditoria es de caracter institucional, la verificacion se realiza a informacién minima
publicada en el sitio WEB de propiedad de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA e Intranet, si bien es cierto que la informacion esta bajo la responsabilidad de cada uno
de los funcionarios publicos, no puede ser de caracter individual ni tampoco personal, por lo tanto las
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observaciones y/o hallazgos aqui registrados, como los Planes de Mejoramiento a que dé lugar esta Auditoria
son de caracter Institucional.

YETICA JHASVE

HERNANDEZ ARIZA
Jefe Oficina Asesora de €ontrol Interno

nw Wenesea

ON ANDRES MENESES OROZCO
Profesional | Apoyo Control Interno

Bogota, D.C. Diciembre 31 de 2025
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